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معدمة الناشر 


بسم الله الرحمن الرحيم 


الحمد لله رب العالمين وأفضل الصلاة وأتم التسليم على سيدنا محمد وعلى آله 
وأصحابه أجمعين وبعد: 

فإننا إذ نهنئ أنفسنا على الثقة الغالية التى منحها لنا قراؤنا الأعزاء وانطلاقاً 
من حرصنا على تقديم الجديد والمفيد في ميادين العلوم الطبية يسرنا أن نقدم للزملاء 
الأطباء والأخوة طلاب الطب هذا المرجع القيم في الأمراض الباطنة (ديفي إن) وقد 
جاء اختيارنا له لما يتمتع به من سمعة طيبة وتناسق في معلوماته. 

ويسرنا أن نقدم جزءاً جديداً من هذا المرجع الهام وهو أمراض الكبد والسبيل الصفراوي 

ولا بد من التنويه إلى أننا قد أضفنا 4 نهاية هذا الفصل ملحق مبادىّ العناية المشددة. 

وقد عملنا على تجزتة الكتاب إلى فصول نقدمها تباعاً ثم نقوم بجمعها بمجلد 
واحد كما فعلنا في كتاب النلسون. 

والشكر الجزيل لكل من ساهم في إنجاز هذا العمل راجين من الله عز وجل أن 


يوفقنا دائماً في ا ختيار الأفضل لرفد مكتبتنا الطبية العربية بكل ما هو قيم. 


والله من وراء القصد 


د. محمود طلوزي 
رئيس القسم الطبي 
والمدير العام لدار القدس للعلوم 











مقدمةالاستاذ الدكتور حسام الدين شبلي 


بسم الله الرحمن الرحيم 
تطورت العلوم # العقود الأخيرة وشملت كافة الميادين وكان نصيب الطب بكافة علومه من هذا 
التطور كبيراً وخاصة علم أمراض القلب الذي تعددت فروعه واختصاصاته وهذا أمر منطقي لأن أمراض 
القلب تصدرت الأسباب الرئيسية للوفيات. 
وقد استفاد علم أمراض القلب من التقدم الكبير ‏ كافة المجالات وخاصة المعلوماتية التي ساهمت 
بشكل كبير 2# تطور الطرق الاستقصائية القلبية (ايكو دوبلر وخاصة الملون وتلوين عضلة القلب بالدوبلر 
والايكو الظليل - التصوير الطبقي المحوري - الرنين المغناطيسي - استخدام النظائر المشعة - القشطرة 
القلبية) وكذلك الطرق العلاجية (المداخلات العلاجية أثناء القخطرة وآثناء الجراحة). 
إن المرجع الموضوع بين أيدي القراء من طلبة طب وأطباء واختصاصيين يعتبر من المراجع الهامة الذي 
يمكن أن يقتنيه أي منا 4 مكتبته الخاصة. 
ومن خلال تصفح هذا الكتاب نرى انه تم التركيز على نقطتين أساسيتين: 
- التأكيد على دور السريريات # التشخيص وبذلك يكون هذا الكتاب قد مد يد العون للأطباء 
السريرين المعنيين بتحليل الاضطرابات التي يشعر بها المريض ومحاولة ترجمتها من خلال الأعراض 
والعلامات التي يقومون بجمعها. 
- التأكيد على دور الفحوصات جانب السريرية # التشخيص وتوجيه خطة المعالجة. 
إن هذا الكتاب ورغم دخول الإنترنت إلى كافة المجالات وكافة المراكز العلمية يبقى المرجع الهام 
والأساسي # متناول اليد وهو معالج بأسلوب بسيط ومفهوم وعلمي ومنهجي؛ كما أرجو أن تكون الفائدة 
منه كبيرة ومستمرة رغم ما يحدث من تطور جديد كي لا يذهب عمل المؤلفين عبثا وأنا لا أخشى أن تضيع 
الفائدة من هذا الكتاب مع مرور الزمن لأنه يستند إلى أسس قوية وسيمدنا باستمرار بكل ما هو أساسي 


أمراض القلب. 


ولا يسعني إلا أن أشكر دار القدس للعلوم على ما قدمته للمكتبة العربية من مراجع ذات قيمة علمية 





الدكتور حسام الدين شبلي 
أستاذ أمراض : 





نجامعة ففشق 





٠‏ الفحص السريري للبطن لتحري أمراض الكبد 
والسبيل الصضراوي .... 
, التشريح الوظيفي والفيزيولوجيا والاستقصاءات 
«الوظائف الكبدية الرئيسة. 
» التشريح الوظيفي. 


» استقصاءات الأمراض الكبدية الصفراوية 
















٠‏ المظاهر الرئيسة للأمراض الكبدية 


» اختبارات ووظائف الكبد الشاذة اللاأعرا. .29 
» اليرقان 
ه القصور الكبدي الحاد (الخاطف)... 
« التشمع والقصور الكبدي المزمن.... 


ه ارتفاع التوتر البابي. 











ه الحين. 
٠‏ الاعتلال الدماغي الكبدي (البابي الجهازي) 
٠‏ القصور الكبدي الكلوي 
٠‏ أسباب نوعية لأمراض كبدية متنية 
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» التهاب الكبد الحموي .. 
ه الداء الكبدي الكحولي (الإيتانولي).. 
ه الأدوية والسموم والكبد 


ه الكبد الشحمي والتهاب الكبد الشحمي اللاكحولي 











» أورام الكيد .. 


» أمراض كبدية متنوعة .. 


أمراض الكبد والسبيل الصفراوي ١‏ 


تاكشظ5آ0 تعكشضع1 /ا81118 طللق #ظالالرا 








» التهاب الكبد المناعي الذاتي. 








» داء الهيموكروماتوز (داء الصباغ الدموي) ... 
» داء ويلسون (التنكس الكبدي العدسي) .. 
* عوز خميرة ألفا واحد أنتي تريبسين. 
* التشمع الصفراوي... 
* التهاب الأقنية الصقراوية المصلب.. 











*أمراض الكبد الوعائية. 


» الخراجات الكبدية. 


109 
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» العقيدات الكبدية 





ه الأمراض الكيسية والليفية المتعددة الكيسات. 


» أمراض الحويصل الصضراوي والأمراض 





2211110 
ه التشريح الوظيفي, 
* الحصيات الصفراوية .. 
» التهاب الحويصل الصفراوي 
» تحصي القناة الصفراوية الجامعة.. 


» أورام الحويصل الصغراوي والقناة الصفراور 


















ه اضطرابات صغراوية متنوعة ... 





معدمة الناشر 


بسم الله الرحمن الرحيم 


الحمد لله رب العالمين وأفضل الصلاة وأتم التسليم على سيدنا محمد وعلى آله 
وأصحابه أجمعين وبعد: 

فإننا إذ نهنئ أنفسنا على الثقة الغالية التى منحها لنا قراؤنا الأعزاء وانطلاقاً 
من حرصنا على تقديم الجديد والمفيد في ميادين العلوم الطبية يسرنا أن نقدم للزملاء 
الأطباء والأخوة طلاب الطب هذا المرجع القيم في الأمراض الباطنة (ديفي إن) وقد 
جاء اختيارنا له لما يتمتع به من سمعة طيبة وتناسق في معلوماته. 

ويسرنا أن نقدم جزءاً جديداً من هذا المرجع الهام وهو أمراض الكبد والسبيل الصفراوي 

ولا بد من التنويه إلى أننا قد أضفنا 4 نهاية هذا الفصل ملحق مبادىّ العناية المشددة. 

وقد عملنا على تجزتة الكتاب إلى فصول نقدمها تباعاً ثم نقوم بجمعها بمجلد 
واحد كما فعلنا في كتاب النلسون. 

والشكر الجزيل لكل من ساهم في إنجاز هذا العمل راجين من الله عز وجل أن 


يوفقنا دائماً في ا ختيار الأفضل لرفد مكتبتنا الطبية العربية بكل ما هو قيم. 


والله من وراء القصد 


د. محمود طلوزي 
رئيس القسم الطبي 
والمدير العام لدار القدس للعلوم 
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اليرقان. 


تعجر الأنف [الفيمة الأنئفية). 


صفروم لوحي ويرقان ب 
الصلية عند المصاب 


بركودة صفراوية مزمئة. 


اليدانه 
تبقرط الاصابع. 


أظافر ملساء وبيضاء (من الخدش). 














© قرع البطن؛ 

اليد 

هدوم ابدأ بالقرع من امنطقة الراثة بائجاء. 
.منطقة الأصمية. أي اقرع الحاقة السقلية من 
الأسفل. والحاقة العلوية من الأعلى. 

#اقرع البطن بلطف؛ والصدر أكثر ثباناً 

«عند تحديد الحافة المليا للكبد تاكد من 
موضعها بد الأشلاع بدءأ من الزاوية القصية. 
.باتجاء الأسفل (الزاوية القصية توازي اللسافة 
الوربية الثانية). 


الأصمية المتنقلة 
#ابدأ حول السرة (رثائة) 
#اقرع بفواصل 1 سم حثى الخاصرة اليسرى. 





حدد المكان الذي ظهرت طيه الأصمية. 

واطلب من المريض أن يستدير إلى جهة اليد 
اليسرى ولاحظ فيما إذا كان مسثوى الأصمية. 
قد تحرك باتجاه السرة. 




















حركات نفضية باتجاء الأمام كل 3-2 ثواني. 





جس البطن, 
العيده 

ابدأ من الحفرة الحرقفية اليمنى. 

اتجه بالجس تجو الأعلى بمعدل 2 سم 
مع كل نفس (والفم مفتوج). 

.)6 حدد حافته السفلية بالقرع (انظر‎ ٠ 











اعتلال دماغي: 





افد يظهر رسم تجمة وساعة اضطراباً ملحوظاً. 








الطجالة 

#ابدا ثاثية من الحفرة الحرققية اليمنى. 

واتجه بالجس نحو الريع العلوي الأيسر 
يفواصل 2 سم, 

وضع اليد اليسرى حول الأضلاع السفلية 
الوحشية بينما تقثرب من الحافة الضلمية. 





وحدد فيما إذا كانت ناعمة أو غير منتظمة, 
ممضة أوغير ممشة. وتاكد من شكلها. 
«حدد الحافة العلوية بالقرع (انظر 6). 
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يعد الكبد من أثقل أجهزة الجسم (1.5-1.2 كغ) ووظيفته الرئيسة التي يقوم بها هي الحفاظ على توازن الجسم 
الداخلي. وإن موقعه التشريحي يشكل الأساس للقيام بهذه الوظيفة لأن امتصاص معظم المواد الأجنبية الداخلة إلى الجسم 
يحدث خ المعي والدم البابي الذي ينزح المعي يجري باتجاه الكبد الذي يقوم لاحقاً بضبط تحرر الغذيات الممتصة إلى 
الدوران الجهازي. وبالإضافة لوظية 
(الركائز) والفيتامينات والمعادن. ويلعب دوراً رئيساً ب استقلاب الأدوية والبيلروبين. كذلك فالكبد هو أكثر عضو شبكي 





الخاصة باستقلاب الغذيات فإنه قادر على خزن وتحرير العديد من المواد الأساسية 





بطاني موجود ب الجسم. وموقعه مهم جداً لإزالة الجراثيم ومنتجاتها التي تدخل الجسم عبر المعي غالبا . 








. الوظائف الكبدية الرئيسة 08115" 110 


ينجز الكبد عدداً كبيراً من الوظائف (انظر الشكل 1). بعد تناول الطعام نجد أن أكثر من نصف الغلوكوز 
الممتص يُقبط من قبل الكبد ويُخزن فيه على شكل غلايكوجين أو يُحوّل إلى لاكتات (لبنات) تتحرر لاحقأ إلى 
الدوران الجهازي. تستخدم الحموض الأمينية لتركيب البروتينات الكبدية والبلازمية والفائض منها يتدرك متحولاً 
إلى بولة. بالمقابل نجد أنه خلال الصيام يقوم الكبد بتحرير الفلوكوز المشتق إما من تحطيم الغلايكوجين أو من 
استحداث غلوكوز جديد من الحموض الأمينية المتحررة من أنسجة خارج كبدية مثل العضلات. خلال الصيام 
يتثبط تركيب البولة ويتثبط كذلك تحرير البروتينات الداخلية والحموض الأمينية الكبدية. وخلال فترتي تناول 
الطعام والصيام يلعب الكبد دوراً رئيساً يخ استقلاب الشحوم ليولد البروتينات الشحمية المنخفضة الكثافة جداً 
ويستقلب البروتينات الشحمية المنخفضة والمرتفعة الكثافة. 





اتركيب البروتينات. 








استقلاب الغذيات: 


الألبومين سيروبلازمين 


الخزن: 
الحديد 
7 التحاس 

ع الفيتامينات 4 و 12و 1812 


الشكل 1: الوظائف الكبدية المهمة. 




















يلعب الكبد دورا مركزياً ب استقلاب البيلروبين والأملاح الصفراوية والأدوية والكحول. يتم تخزين بعض 
الفيتامينات مثل 4 و 2 و 812 ع الكبد بكميات 
والفولات بتراكيز أقل ضمنه وبالتالي ستنضب بسرعة ‏ حال كان الوارد منها مع الغذاء غير كاف. كذلك فالكبد 
قادر على استقلاب الفيتامينات وتحويلها لمركبات أكثر فاعلية مثل تربتوضان والفيتامين 8. إن الفيتامين 16 
ضروري للكبد من أجل تصنيع عوامل التخثر 11 و /!1 و 1 و . يختزن الكبد المعادن مثل الحديد والفيريتين 


والهيموسيديرين والنحاس. 


ينما تخزن بعض الفيتامينات الأخرى مثل فيتامين 16 








إن حوالي 15 من كتلة الكبد تتكون من خلايا غير الخلايا الكبدية (انظر الشكل 2). أشهرها على الإطلاق 
هي خلايا كوبفر المشتقة من الوحيدات 110706(165 الدموية وهي تشكل أكبر كتلة مفردة ' الجسم من الوحيدات 
المقيمة ‏ الأنسجة وهي مسؤولة عن 80/ من القدرة البلعمية لهذا الجهاز. تزيل خلايا كوبفر الكريات الحمر 
الهرمة والمتأذية والجراثيم والحمات الراشحة ومعقدات ضد-مستضد والذيفانات الداخلية. كذلك فإن هذه 
الخلايا تستطيع أن تنتج طيفاً واسعاً من الوسائط الالتهابية التي تؤثر موضعياً أو تتحرر إلى الدوران الجهازي. 
توجد الخلايا النجمية ' مسافة ديس لتلعب دوراً هاماً يذ تنظيم الجريان الدموي الكبدي. بعد الأذية الكبدية فإن 
السيتوكينات المنتجة من قبل خلايا كوبفر والخلايا الكبدية تفعل الخلايا النجمية التي تتحول بعد تفعيلها إلى 
خلايا ذات نمط أرومي ليفي عضلي تشكل مصدراً هاماً لمكونات المطرق 1/1301 خارج الخلوي مثل الغراء خلال 
عملية حدوث التشمع. تبطن الخلايا البطانية الجيوب الكبدية. هذه الأوعية الدموية الشعرية الكبدية تختلف عن 
السرير الوعائي الشعري المنتشر ‏ باقي أنحاء الجسم. حيث لا يوجد غشاء قاعدي يمكن رؤيته بالمجهر 








الإلكتروني وتكون ثقوب الخلايا البطانية آكبر (0.1 ميكرون) بحيث تسمح بجريان حر للسوائل والجزيئات عبر 


الخلايا الكبدية وبقية الخلايا التي تبطن مسافة ديس. 












.مسافة ديس 
لممة الوعاء 
اخلية بطانية: أخلية نجمية أخلية كويضر: 
قبط الهيالورونان. قبط وخزن الفيتامين 8. قبط واستقلاب البروتين الشحمي. 
الارتباط مع البروتين ‏ تصنيع المطرق الخارج خلوي. إزالة معقد 186. 
الشحمي وقبطه- ١‏ تصنيع رتحرير مثبطات الكولاجيناز تصفية الكريات الحمر والجرائيم والحمات 
ممقدات 0هل. والميتالوبروتيناز الراشحة. 
إنتاج السيتوكين٠ ١‏ تصنيع وتحرير السيتوكين. الارتباط بعديدات السكريد الشحمية وإزالتها. 
إنتاج السيتوكين. 


الشكل 2: وظائف خلايا الكبد اللامتنية. 








اكوم - 000 


ن بواسطة الرباط المنجلي وشق الرباط المدور وشق الرباط الوريدي. 
أضاف التقدم ‏ جراحة الكبد تقسيماً آخراً مفيداً أكثر يقوم على تقسيم الكبد إلى نصفين أيمن وأيسر اعتماداً 
على التروية الدموية (انظر الشكل 3). يقسم نصف الكبد الأيمن ونصفه الأيسر إلى ثماني شدف حسب تقسيمات 
الأوردة الكبدية والبابية. تتألف كل شدفة من عدة وحدات أصغر تعرف باسم الفصيصات التي تتألف من وريد 


يقسم الكبد عادة إلى فصين أيسر وآ 





مركزي وجيوب متشععة مفصولة عن بعضها البعض بصفائح مفردة من الخلايا الكبدية (خلايا كبدية متنية) 
وبمسافات بابية محيطية. على كل حال لا تبدي الفصوص الكبدية أهمية وظيفية. إن الوحدة الوظيفية للكبد هي 
العنبة الكبدية (انظر الشكل 4) التي تشكل من الناحية التشريحية وحدة معاكسة 1860756 للفصيص الكبدي. 
يتدفق الدم ضمن العنبة الكبدية عبر ضروع نهائية وحيدة للوريد البابي والشريان الكبدي متوضعة ئ المسافات 
البابية وعلى طول الجيوب الكبدية. ثم بعد ذلك ينزح إلى روافد وريدية كبدية عديدة تتوضع ' محيط العنبة. 
وبالمقابل تجري الصفراء باتجاه معاكس على طول القنيات الصفراوية إلى القنيات الصفراوية الانتهائية (الشعيرات 
الصفراوية) ومنها إلى القنوات الصفراوية بية. يمكن تقسيم الخلايا 
الكبدية ‏ كل عنبة من الناحية الوظيفية إلى ثلاث مناطق مختلفة حسب موضعها بالنسبة للمسافة البابية 
الانتهائية. إن الخلايا الكبدية ئ المنطقة الأولى هي الأقرب للفروع الانتهاثية لوريد الباب والشريان الكبدي ولذلك 
فهي تروى أولاً بالدم المؤكسج وثانياً بالدم الذي يحوي أعلى تركيز من الغذيات والذيفانات. وبالمقابل فإن الخلايا 
الكبدية '# المنطقة الثالثة هي الأبعد عن المسافات البابية ولكنها الأقرب للأوردة الكبدية ولذلك تكون ناقصة 





ن الفصيصية المتوضعة # المسافات ١‏ 





الأكسجة نسبياً بالمقارنة مع الخلايا الكبدية المتواجدة # المنطقة الأولى. 





الوريد الأجوف السفلي 





الشكل 3: رسم توضيحي للكيد. 














(حول مركزية) 

الأكسجة ضميفة 
نسبياً. 

اتحللال الفلوكوز 






لنطقة الأولى: 
اتعلال النسم. ‏ ؟ ؟ (حول الوريدية). 
الارتباط مع حمض| ! مزودة جيداً بالأوكسجين. 


القلركوروثيد 


يتم استحداث الغلوكوز 


فيها يتم تشكيل الصقراء. 


الشكل 4: العنبة الكبدية. الوحدة الوظيفية الكبدية. 


استقصاءات الأمراض الكبدية الصفراوية 


514515 08111415 تخط11] 017 5110411011 الل 





وضحنا # الجدول (1) أهداف الاستقصاءات عند المرضى الذين يتوقع أن يكونوا مصابين بأمراض كبدية. 
ولقد وضحنا # (الشكل 5) خطة استخدام هذه الاستقصاءات لتشخيص المرض الكبدي المحتمل. 
1. كشف الاضطراب الكبدي 010314117 الظل4 1184110 017 8118071103م: 

إن الشك السريري بوجود مرض كبدي يؤدي عادة إلى إجراء اختبارات وظائف الكبد (1515) (انظر الجدول 2). 


ارات وظيفة كبدية بمعنى دقيق لأنها تملك ارية ضعيفة ولا تفيد 





وإن هذه الفحوص هي # الحقيقة ليست | 
عادة ‏ الوصول إلى تشخيص نوعي رغم أنها قد تشير إلى وجود حدثية مرضية مستبطنة وترشد لإجراء المزيد من 
الاستقصاءات الأخرى. ‏ هذا المجال تقاس العديد من الخمائر المصلية بإجراء اختبارات كيماوية حيوية مختلفة. 
غالباً ما تفاس فعاليات واحدة أو اثنتين من الخمائر الناقلة للأمين وهي آلانين آمينوترانسفيراز (411) 
وأسبارتات آمينوترانسفيراز (85717). تقوم الخميرة الأولى بنقل الزمرة الأمينية من الحمض الأميني الآلانين: بينما 


تقوم الخميرة الثانية بنقلها من الحمض الأميني الأسبارتات. 





تُنقل هذه الزمرة إلى الحمض الكيتوني مما يؤدي 
لإنتاج البيروفات ‏ حالة الخميرة الأولى وأوكسالو أسيتات ع حالة الخميرة الثانية. إن كلا من 457 و 1:7 
تتوضعان ‏ هيولى الخلايا الكبدية. يوجد شكل آخر لل4517 يتوضع ‏ ميتوكوندريا الخلايا الكبدية. إن كلا 





هاتين الخميرتين متوزعتان بشكل واسع ب 
الدلالة على أذية الخلية الكيدية من خميرة '57قل. 


ة أنسجة الجسم. وإن فعالية خميرة 41:1 خارج الكبد منخفضة 


ولذلك تعد أكثر نو: 























الشكل 5: مخطط إجراء الاستقصاءات عند المصاب يمرض كبدي. خطة مقترحة وفق ترتيب مبرمج لكشف آقات الكبد 
والسبيل الصضراوي (8718617 - تصوير الأقنية الصضراوية والمعثكلة التنظيري بالطريق الراجع) ( 716 - تصوير الأقنية 
الصفراوية عبر الكبد عن طريق الجلد) ( 1181- التصوير بالرتين المفناطيسي). 


إن الفوسفاتاز القلوية عبارة عن مجموعة من الخمائر القادرة على حلمهة إستيرات الفوسفات بباهاء قلوية, 
وهي منتشرة بشكل واسع د أنحاء الجسم مع فعالية ملحوظة د الكبد والجهاز الهضمي والعظام والمشيمة. إن 
التعديل الذي يطرأ على خميرة الفوسفاتاز القلوية أثناء الترجمة (المورثية) وما بعدها يؤدي لإنتاج العديد من 
النظائر الأنزيمية المختلفة. التي يختلف تركيزها النسبي من نسيج لآخر. توجد خميرة الفوسفاتاز القلوية بأكبر 
تركيز إذ الأغشية التي تقوم بوظائف امتصاصية أو إفرازية. ولذلك نجد أنها ' الكبد تتوضع يذ أغشية الجيوب 
الدموية وأغشية القنيات الصفراوية. 





إن غاما- غلوتاميل ترانسفيراز (6©071©) خميرة تتواجد ضمن الأجسام الصغرية (الميكروزومات) لخلايا العديد 
من أنسجة الجسم. على كل حال فإن أعلى تراكيزها توجد ‏ الكبد ضمن الخلايا الكبدية وظهارة القنوات 
الصفراوية الصغيرة. تقوم هذه الخميرة عادة بنقل زمرة الفلوتاميل من ببتيدات غاما-غلوتاميل إلى ببتيدات أخرى 


وحموض أمينية. 

الجدول 1:أهداف الاء :1 أستقنصاءات عند المرضى /: نصا كر راض كبدية : امحتملة. 7 0 2 
» كشف وجود اضطراب كبدي. © تحديد السبب النوعي المستيطن. 
© تحديد شدة الأذية الكبدية. »© كشف الاختلاطات المحتملة. 
© تحديد التأثيرات البنيوية على الكبد. 
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الجدول 2: اختبارات وظائف الكبد المستخدمة لتقييم المرض الكبدي. 7 
الاختبار السائل الهدف من إجرائه 

بيدروبين'. بلازما/البول. 

الخمائر الناقلة للأمين” . البلازما. كشف أذية الخلية الكبدية. 

الفوسفاتاز القلوية . البلازما. كشف الانسداد الصفراوي. 

غاما غلوتاميل ترانسفيراز . البلازما. تقييم الفعالية الخمائرية. 

البروتينات (الكلية والألبومين). البلازما. تقييم وظيفة التركيب. 

|اختبارات التخثر. البلازما. اتقييم وظيفة التركيب. 

''أيشير البيلروبين الموجود ل البول إلى فرط بيلروبين الدم المقترن: وهو يشير لداء كبدي صضراوي. 

2 إن خميرة 417 أكثر نوعية من خميرة "457 ذ الدلالة على الأذية الكبدية. 











يجب دراسة تراكيز ناقلات الأمين وغاما-غلوتاميل ترانسفيراز والفوسفاتاز القلوية مع بعضها البعض. فمثلاً 
نجد أن الارتفاع الشديد ' ضعالية ناقلات الأمين المترافق مع ارتفاع طفيف يذ فعالية الفوسفاتاز القلوية يتماشى 
بشكل أقوى مع أذية الخلية الكبدية. وبالمقابل فإن الارتفاع الطفيف # فمالية ناقلات الأمين المترافق مع ارتفاع 
شديد ‏ فعالية الفوسفاتاز القلوية وغاما-غلوتاميل ترانسفيراز يتماشى بشكل أقوى مع الانسداد الصفراوي 
(انظر الجدول 3). لسوء الحظ فإن هذه النماذج من القيم المخبرية لا تفصل بشكل مطلق المجموعتين 
التشخيصيتين عن بعضهما البعض وبالتالي لا بد من إجراء استقصاءات أخرى تصويرية. إن الارتفاع المعزول بذ 
التركيز المصلي لخميرة غاما-غلوتاميل ترانسفيراز شائع. وقد يحدث خلال تناول الأدوية التي تنشط خمائر 
الجسيمات الصغرية (انظر الجدول 4). 





الجدول 3: الفحوص المخبرية 4 الأسباب المختلفة لليرقان. 
قيم الخمائر المترافقة مع بعضها البعض 

















اناقلات الأمين الفوسفاتاز القلوية يرقان بأذية الخلية الكبدية انسداد صفراوي 
> 6 أضعاف. < 2.5 ضعقاً. 0 00 
< 6 أضعاف. > 2.5 ضعفاً. 00 00 
مشاركات أخرى. لا يوجد فصل واضح. 


الجدول 4: الأدوية التي ترفع التركيز المصلي لخميرة غاما - غلوتاميل ترانسفيراز. 


© بريميدون. © القشرانيات السكرية. 
© ريفامييسين. « ميبرويامات. 
© إيتانول. 
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النسبة المثوية للتشخيص المحتمل 









































قد تضطرب العديد من الفحوصات المخبرية عند المريض المصاب بمرض كبدي. فعلى سبيل المثال يحدث 
نقص صوديوم عند المصاب بداء كبدي شديد وهو ينجم عن العديد من العوامل المسببة. وقد ينخفض تركيز البولة 
المصلية نتيجة انخفاض معدل تركيب الكبد لها. وقد يرتفع تركيزها بعد حدوث النزف الهضمي. ولكن عندما 
يترافق هذا الارتفاع مع ارتفاع تركيز كرياتينين المصل وانخفاض معدل إطراح الصوديوم ذ البول فإنه يشير 
لقصور كبدي كلوي (يشير عادة لإنذار وخيم). 

من الشائع أن تكون الفحوص المخبرية الدموية أيضاً مضطرية عند المريض المصاب بداء كبدي وقد تشير للسبب 
المستبطن. قد يكون تركيز الخضاب وتعداد الكريات البيض والصفيحات سوياً. يمكن أن يعكس فقر الدم سوي الحجم 
سوي الصباغ نزفاً هضمياً علوياً حاداً من الدوالي المريئية-المعدية أو من القرحة الهضمية التي تشيع عند المرضى 
المصابين بداء كبدي أكثر من الناس العاديين. يمكن لضياع الدم المزمن من القرحات الهضمية أو الناجم عن الاعتلال 
المعدي بارتفاع توتر وريد الباب أن يؤدي لفقر دم مزمن ناقص الصباغ ناقص الحجم ناجم عن عوز الحديد. تترافق 
زيادة حجم الكرية الحمراء الوسطي (ضخامة الكريات الحمر 5أ1/12010[/105) مع سوء استخدام الكحول. ولكن 
الخلايا الهدفية عند أي مريض مصاب باليرقان تسيب آيضاً ضخامة الكريات الحمر. ‏ حالات نادرة تحدث كثرة 
كريات حمر 150211506110515 ي سياق كارسينوما الخلية الكبدية ناجمة عن الإفراز الهاجر لهرمون الإريثروبيوتين. 
الكريات البيض وقلة الصفيحات. وبالمقابل قد يترافق التهاب 
الأقنية الصفراوية أو التهاب الكبد الكحولي أو الخراجات الكبدية. قد تترافق هذه الحالات مع كثرة الكريات البيض. 
تشاهد لمفاويات لانموذجية عند المصاب بداء وحيدات النوى الخمجي الذي قد يتعرقل بالتهاب كبد حاد. قد يحدث 








يتعرقل ارتفاع توتر وريد الباب وضرط الطحالية 





فرط الصفيحات عند المصابين بنزف هضمي فعال. ونادراً ما يترافق مع كارسينوما الخلية الكبدية. 


11. الاختبارات التي تحدد شدة وفعالية الداء الكبدي: 
:51151 11 كلامآ 017 46117110 طالخ 5111115 1111 11311315 1ظاط 10 18515 

يمكن لتحاليل مخبرية كيماوية ودموية بسيطة ومنتشرة بشكل واسع أن تزودنا بمعلومات مهمة عن شدة كلّ من 
القصور الكبدي الحاد والمزمن. وتزودنا أيضاً بمعلومات تخص إنذار هذه الحالات السريرية. 
ة. الاختبارات الكيماوية الحيوية: 

تشمل اختبارات وظائف الكبد التي تطلب عادة. وبشكل روتيني قياس تركيز ألبومين وبيلروبين المصل. هذه القياسات 
تعكس حقيقةٌ الحالة الوظيفية للكبد. لقد تحدثنا عن استقلاب البيلروبين # الصفحة 31. يعد الألبومين واحداً من أهم 
البروتينات التي تحافظ على الضغط الجرمي الغرواني الطبيعي للدم بالإضافة لكونه الحامل الرئيس للمواد ذات الوزن 
الجزيثي المنخفض مثل البيلروبين والهرمونات والأدوية. ينتج الكيد 14-8 غراماً من الألبومين يومياً. ولكن انخفاض التركيز 
المصلى للألبومين الملاحظ خلال الأمراض الكيدية يشمل اضطراباً 4 توزعه بالإضافة إلى نقص معدل تركيبه. 
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ظ. اختبارات التخثر: 

يُصَنّع الكبد معظم عوامل التخثر. وهو يحتاج للفيتامين >1 لتفعيل العوامل 11 و 7/11 و 176 و 76. تترافق الأذية 
الكبدية الشديدة والانسداد الصفراوي المديد (الذي ينقص معدل امتصاص الفيتامين >1) مع انخفاض تركيز 
فيبرينوجين المصورة وتطاول زمن البروترومبين. يعتمد زمن البروترومبين على العوامل 1 و 11 و / و 1/11 و . وهو 
يتطاول عندما ينخفض التركيز المصوري لأيّ منها لأقل من 30: من تركيزه الطبيعي. إن الأعمار النصفية لعوامل 
التخثر المعتمدة على الفيتامين >1 قصيرة (72-5 ساعة). ولذلك يضطرب زمن البروترومبين بشكل سريع نسبياً بعد 
حدوث الأذية الكبدية. وهو يعطي معلومات إنذارية قيمة عند المرضى المصابين بقصور كبدي حاد أو مزمن. إن تطاول 
زمن البروترومبين دليل على أ دية شديدة عند المريض المصاب بعرض كبدي مزمن شريطة أن يعطى فيتامين >1 
(10 ملغ حقن وريدي بطيء) لنفي عوزه كسبب لتطاوله (عوز فيتامين >1 كسبب لتطاول زمن البروترومبين). يمكن 
لفرط التخثر أن يسبب خثاراً وريدياً كبدياً وبالتالي يؤدي لتطور متلازمة بود-كياري (انظر الصفحة 98). 








©. استقصاءات نوعية سببية: 

يوجد العديد من الفحوص الدموية التي تساعد ‏ كشف السبب المستبطن للمرض الكبدي (انظر الجدول 5). 
ولقد تحدثنا عنها ‏ سياق الحديث عن الأمراض الكبدية النوعية. ‏ حالات سريرية 
هذه الاختبارات بناء على إجراءات أخرى مثل خزعة الكيد. 





الجدول 5+ اسقصاءات سببية نوعية٠‏ 





























اكرض الاختبارات 

داء الصباغ الدموي نين المصل. 

(هيموكروماتوز): أتفاعل سلسلة البوليميراز (5©12) لكشف الشذوذ المورشى. 
حديد المصل. السعة الرابطة للحديد. الإشباع. 

داء ويلسون: أسيرولوبلازمين المصل. 
|تركيز النحاس المصلى والبولى والكبدى. 

التهاب الكبد بالحمة 4: ع! المضاد لحمة التهاب الكيد 4. 

التهاب الكبد بالحمة 8: المستضد السطحى لحمة التهاب الكبد 188 (8غ11054). 


المستضد » لحمة التهاب الكبد 8 (يشع115). 

دثا حمة التهاب الكبد 8 (07/8-/1181). 

االضد الموجه للمستضد اللبى الخاص بحمة التهاب الكبد 8 (ع118-أاضة). 

الضد الموجه للمستضد السطحى لحمة التهاب الكيد 8 (1885!-ثامة). 
الضد الموجه للمستضد ‏ لحمة التهاب الكبد 8 (»15]-ثاصة). 














التهاب الكبد بالحمة ©: الأضداد الموجهة ضد حمة التهاب الكبد ©. 
إتفاعل سلسلة البوليميراز لكشف رنا حمة التهاب الكبد ©. 

التهاب الكبد بالحمة 8: الأضداد الموجهة ضد حمة التهاب الكبد 5 (1(ع1 و 186). 

التهاب الكبد بالحمة : |الأضداد الموجهة ضد حمة التهاب الكبد 12 (/18:0!-زاهة). 

التهاب الكبد المناعي الذاتي المزمن | الغلوبولينات المناعية ' المصل. 

الفعال: العامل المضاد للنوى المصلى, الأصداد الموجه ضد العضلات الملساء والكبد والكلى 
|والجسيمات الصفرية- 

التشمع الصغراوي البدثى: الغلوبولينات المناعية ب المصل. 











الأضداد المصلية الموجهة ضد المتقدرات (الميتوكوندريا). 








* المريض متعاون. 


* زمن البروترومبين لا يتجاوز بذ تطاوله 4 ثوانى. 

© تعداد الصفيحات يزيد عن 100 « 10 صفيحة/ ل. 

© يجب نفى انسداد القناة الصضراوية وإنتان الجلد الموضع والداء الرثوي الساد المزمن المتقدم أو الحبن الملحوظ وفقر 
الدم الشديد. 





11]. خزعة الكبد 810751 1:111512: 

يمكن لخزعة الكبد أن تحدد شدة الأذية الكبدية وأن تعطي معلومات سببية عن الداء المستبطن. تؤخذ هذه 
الخزعة بواسطة إبرة تروكوت 11100101 أو مينجيني أنهم»81 بالدخول عادة عبر المسافة الوربية تحت التخدير 
الموضعي. إن الخزعة الكبدية إجراء آمن نسبياً فيما لو روعيت الشروط المذكورة ‏ (الجدول 6). ولكن يجب عدم 
إجرائها باستخفاف لأن نسبة المواتة الناجمة عنها تعادل 0.05 تقريياً. الاختلاط الرئيسي الذي يتلوها هو الألم 
البطني و/أو الكتفي والنزف. ود حالات نادرة قد يحدث التهاب بريتوان صفراوي ولاسيما عندما تجرى هذه 
الخزعة لمريض مصاب بانسداد قناة صفراوية كبيرة. يمكن إجراء الخزعات الكبدية عند المرضى المصابين 
باضطرابات إرقاتية 'ْ حال أصلحت هذه الاضطرابات بتقل البلازما الطازجة المجمدة والصفيحات. أو يخ حال 
أخذت الخزعة عبر الطريق الوداجي أو حال آخذت عبر الجلد وبالاستعانة بالتصوير بأمواج فوق الصوت ومن 
ثم سد طريق الإبرة بمادة محرضة للتخثر. يجب تجنب إجراء الخزعة عند المريض المصاب بخباثة كبدية قابلة 
للاستئصال وذلك بسبب خطورة حدوث النزف أو انتشار الورم. قد تكون خزعة الكبد المأخوذة بتنظير البطن أو 
بالعمل الجراحي المفتوح مفيدة # بعض الحالات كحالة تحديد مرحلة اللمفوما. 














التقييم النسجي للخزعات الكبدية: 

يتم تقييم الخزعات الكبدية نسجياً بشكل أفضل بالمناقشة بين الطبيب السريري والمشرح المرضي. ورغم أن 
المظاهر التشريحية المرضية للمرض الكبدي تكون عادة مختلفة ومتباينة حيث تحدث مظاهر متعددة مع بعضها 
البعض. رغم ذلك يمكن تقسيم الاضطرابات الكبدية نسجياً إلى الكبد الشحمي (التنكس الدهني) والتهاب الكبد 
والتشمع. يساعد استخدامٌُ تلوينات نسجية خاصة أحياناً ب تحديد أسباب الاضطرابات الكبدية. إن المظاهر 


السريرية والإنذار الخاصين بهذه التبدلات يعتمدان على العامل المسبّب المستبطن. 


[. التنكس الدهنى: 

ينجم التنكس الدهني الكبدي (التشحم الكبدي) عن تراكم الشحوم ضمن الخلايا الكبدية؛ يعتمد نوع الشحم 
المتراكم على السبب المرضي المستبطن. فعلى سبيل المثال يترافق التشحم الكبدي الكحولي مع زيادة تراكيز تراي 
أسيل الفليسرول الخلوية. إن التشحم الكبدي الخفيف الذي يشمل أقل من 10 من الخلايا الكبدية أمر طبيعي. 
بينما يشاهد التشحم الأكثر شدة ‏ سياق العديد من الاضطرابات. قد يكون التشحم حويصلياً كبرياً حيث توجد 
3 الأدواة #فى االسيعل الوايكوق حسفي صعونا حيناة تفقف 





كرية شحمية واحدة تملا الخلية الكيد: 
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حويصلات شحمية صغيرة تعطي الخلية الكبدية منظراً رغوياً وتبقى النواة مركزية (انظر الشكل 6). عند بعض 
المرضى يحدث التشحم الكبدي الحويصلي الكبري مترافقاً مع ارتشاح بالعدلات وموت الخلية الكبدية و حالات 
نادرة يترافق مع هيالين مالوري. هذا التبدل النسجي يُسمى بالتهاب الكبد الشحمي. 

2. التهاب الكيد: 

هذه الحالة يوجد التهاب كبدي يؤدي لتأذي الخلايا الكبدية وموتها لاحقاً. تتلى الأذية الحادة بالشفاء 
الكامل عادة. ولكن الالتهاب المديد قد يترافق مع التليف وحدوث التشمع. ولقد لخصنا ‏ (الجدول 7) أشهر 
أسباب التهاب الكبد . تصنف الصورة 





النسجية ‏ التهاب الكبد عادة إلى حادة ومزمنة ولكنهما ليستا منفصلتين 
كلياً حيث يشاهد بعض التراكب بينهما أحياناً. 

التهاب الكبد الحاد: تعتمد إمراضية التهاب الكبد الحاد على سبب الأذية. إن الآفات الناجمة عن التهاب الكبد 
الحموي الحاد ومعظم تلك الناجمة عن الأذية الدواثية الحادة متشابهة. تحدث الأذية الخلوية بشكل منتشر ذخ 
الكبد ولاسيما بذ المناطق الفصيصية المركز 





رغم اختلاف شدتها من فصيص لآخر. تكون الخلايا الكبدية 
المتأذية متورمة وحبيبية. بينما تغدو الخلايا الميتة منكمشة وتصطبغ بشدة بأجسام محبة للحمض. تشاهد هذه 
التفيرات عادة عند المصاب بالحمى الصفراء (أجسام كونسيلمان). وهي دليل قوي على وجود التهاب كبد حاد. قد 
ترتشح الفصيصات بخلايا وحيدة النوى (التهاب فصيص). إن كثرة الكريات البيض المتعددة أشكال نوى المترافقة 
مع التبدل الشحمي الكبدي مظهران لالتهاب الكبد الكحولي أو للانسمام الكبدي بالأميودارون. تكون المسافات 
البابية متضخمة وتحوي رشاحة مكونة بشكل أساسي من الخلايا وحيدة النوى (التهاب المثلث 171201015). تترافق 
الأذية الأكثر شدة مع تخرب هيكلة النسيج الشبكي ولاسيما ذاك الممتد بين الأوردة المركزية والمسافات البابية التي 
تغدو مشدودة الواحدة إلى الأخرى. تعرف هذه الظاهرة باسم التنخر الكبدي تحت الحاد أو الجسري. يمكن 
للأذية الشديدة جداً أن تخرب كامل الفصيصات (تنخر كتلي). وهي غالبا ما تشكل الآفة المستبطنة للقصور 
الكبدي الحاد. أحياناً تكون الركودة الصفراوية هي المسيطرة. 














الجدول 7: أسباب التهاب الكبد. ع 
الإنتانات الحموية: 

* التهاب الكبد بالحمة 4. © التهاب الكيد يالحمة 8. * التهاب الكبد بالحمة ©. 
© التهاب الكبد بالحمة 8. © التهاب الكيد بالحمة 8. 





© الحمة المضخمة للخلايا. © حمة الحلا البسيط. 











* الأدوية: ميتيل دوبا. إيزوتيازيد. هالوتان. أميودارون. أدوية عشبية. 





أسباب متنوعة: 





* التهاب الكيد المناعي الذاتي. © عوز خميرة © واحد أنتى تريبسين. 
00 © داء الصياغ الدموى (الهيموكروماتوز). 
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الشكل 6: الدراسة النسجية للكبد: 4: الكبد الطبيعي. تظهر صيغة فان جايزون المظهر النسجي للكبد الطبيعي. 
أعمدة الخلايا الكبدية التي تكون بثخانة 2-1 خلية؛ من المسافات البابية إلى الأوردة المركزية. تحوي المسافة البابية القناة 






يتلون باللون الزهري لهذه الصبغة الخاصة. 8: 
الترتيب الطبيعي للمسافات البابية والأوردة الكبدية وتحاط عقيدات من الخلايا الكبدية المتكاثرة بأشرطة من النسيج الليفي 
المصطبغ باللون الزهري. ©: التشحم الكبدي الالتهابي: يظهر المقطع الكبدي الملون بصبغة الهيماتوكسيلين وصبغة 
يظهر تمدد الخلايا الكبدية مع كريات صافية من الشحم. هذه الكريات ود الخلايا الكبدية تلك الظاهرة 
التي تسمى بالتشحم الحويصلي الكبري. (7: التهاب الكبد؛ يظهر هذا المقطع الملون بصبغة الهيماتوكسيللين وصبغة الأيوزين 
امتداد المسافة البابية الطبيعية بخلايا التهابية معظمها خلايا لمفاوية تمتد من المسافة البابية إلى ضمن الفصيصات الكب 
لتحيط بخلايا كبدية وحيدة وتخربهاء يعرف هذا التبدل باسم التهاب الكبد البيني. كذلك يوجد بؤرة من الخلايا الالتهابية 
التي تحيط بخلايا كبدية ضمن الفصيصات [التهاب الفصيص). 5. داء الصباغ الدموي: تظهر صبغة بيرل الحديد المتراكم 
ضمن الخلايا الكبدية والمصطبغ باللون الأزرق كذلك يوجد تراكم لبعض حويصلات الشحم الكبيرة 2 بعض الخلايا الكبد, 
(تشحم حويصلي كبري). كذلك نلاحظ أن الحديد متراكم 2 خلايا كوبضر و خلايا النسيج الظهاري الصضراوي. 1: موز 
خميرة © واحد أنتي تريبسين: نلاحظ 2 هذا المقطع المأخوذ من كبد مريض مصاب بعوز خميرة © واحد أنتي تريبسين: 
نلاحظ تراكم حبيبيات عيض شيف الدوري شمن الخلايا الكيديف 


























التهاب الكبد ا مزمن: يتظاهر التهاب الكبد المزمن بارتشاح المسافات البابية بخلايا التهابية وحيدة النوى (انظر 
الشكل 6). وعندما يقتصر هذا الارتشاح على المسافة البابية (الحالة التي كانت تعرف سابقاً بالتهاب الكبد المزمن 
المستمر) ويترافق مع بنية قصيصية طبيعية. ‏ هذه الحالة نصنف الالتهاب المزمن على أنه خفيف ومن غير 
الشائع عندئذ أن يتطور إلى التشمع. ولكن عندما تغزو الخلايا الالتهابية المتن حول البابي ويفقد وضوح السطح 
البيني البابي - حول البابي (الصفيحة المحددة) وتتآذى الخلايا الكبدية حول البابية وتتشكل (زهيرات) من 
الخلايا الكبدية. عندئذ تسمى الحالة بالتهاب الكبد البيني (كانت تسمى سابقاً بالتهاب الكبد المزمن الفعال). 
يتراشق التهاب الكبد البيني غالباً مع أذية متنية مترقية وتليف يؤديان إلى التشمع. يمكن لتلوين الخزعات الكبدية 
بالصبغات النسجية أو المناعية النسجية الكيماوية أن يساعد ب كشف السبب الحقيقي لالتهاب الكبد المزمن مثل 
التهاب الكبد بالحمة 8. 


3. التشمع: 


الخصنا ‏ (الجدول 8) الأسباب |' 





ة للتشمع الكبدي. إن التبدلات المشاهدة ' سياق التشمع تصيب كل 
الكبد ولكن ليس بالضرورة أن تشمل كل الفصيصات (انظر الشكل 6). تشمل هذه التغيرات موت الخلايا الكبدية 
المترقي والواسع الانتشار المترافق مع الالتهاب والتليف. مما يؤدي لفقد البنية الفصيصية الكبدية الطبيعية. الأمر 
الذي يؤدي لتشوه السرير الكبدي الوعائي الطبيعي مع تطور مسارب وعائية بابية-جهازية. مع تشكل عقيدات 
عوضاً عن الفصيصات نتيجة تكاثر الخلايا الكبدية الناجية. إن تطور التشمع تدريجي ومترق, ولاحقاً تصبح 
مناظر الأكباد المتشمعة مختلفة جداً فيما بينها مما يؤدي للحد من فائدة التصنيفات التشريحية. يشمل التصنيف 
الحالي التشمع الصغير العقيدات الذي يتظاهر بوجود حواجز منتظمة من النسيج الضام وبوجود العقيدات 
التجددية التي يقارب قياس الواحدة منها قياس الفصيصات الأصلية (قطرها ! ملم). وباشتمال الأذية لكل 
فصيص كبدي. الصنف الثاني من التشمع هو التشمع الكبير العقيدات الذي يتميز بأن حواجز النسيج الضام 
تختلف ‏ ثخانتها. وتظهر العقيدات اختلافات ملحوظة ‏ قياساتها حيث تحوي الكبيرة منها فصيصات طبيعية 
من الناحية النسجية. يميل التشمع الصغير العقيدات لأن يتطور تدريجياً إلى الشكل الكبير العقيدات. وتشاهد 
عادة أشكال مختلطة متوسطة. يتباين التشمع الكبدي نسجياً بين تليف كبدي خاقي وتحول عقيدي جزئي. بذ 





الحالة الأولى يحدث تليف واسع بغياب أذية الخلايا الكيدية والتجدد العقيدي. أما # الحالة الثانية فإن التجدد 


العقيدي يحدث دون تليف كبدي مرافق. 
الجدول 8: أسباب التشمع. +3 ] 
© أي سبب يُحدث التهاباً كبدياً مزمناً. © الكحول. 
© التشمع الصفراوى البدتى. © التهاب الأقنية الصفراوية البدثى المصلب. 
* التشمع الصفراوي الثانوي (حصيات. تضيقات). » داء الصباغ الدموى. 
اقلا وياسون. © التليف الكيسن. 
© غوز خميرة »- واحد أنتى ترييسين. 
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11. الاستقصاءات الخاصة بالاختلاطات المحتملة للمرض الكبدي: 
:2158415 كارا 017 20115114171035 :501881141 118 0 المكتون روس الرر 


إن إجراء الاستقصاءات لكشف اختلاطات نوعية مهم بشكل خاص من أجل المرضى المصابين بالتشمع. ولقد 


لخصنا هذه الاستقصاءات # (الجدول 9). وناقشناها بتفصيل أوسع ' مواضع لاحقة. 





اط 
الاعتلال الدماغي الكبدي: 


ارتفاع التوتر البابي؛ 


القصور الكلوي: 





كارسينوما الخلية الكبدية: 





الجدول 9: الاستقصاءات الخاصة باختلاطات التشمع الكبدي. 2 





الاستقصاءا 





الاستقصاءات اللازمة لكشف الأسباب | 





اختبارات الحالة النفسية. 

تخطيط دماغ كهربي (1818806). 

الكمونات المثارة الحسية. 

اتنظير هضمي علوي. 

تصوير هضمى علوي ظليل بالباريوم (بلهة ووجبة). 

تصوير بأمواج شوق الصوت للكيد . 

تصوير طبقي محوسب للبطن. 

قياس الضغط الإسفينى الوريدي الكبدي. 

تصوير الأوردة الكبدية الظليل. 

رشف عينة من سائل الحين لفحصها (تركيز البروتين. تعداد الكريات البيض. الزرع 
الجرثومي. الفحص الخلوي). 

تصوير الكبد بأمواج فوق الصوت. 

.تنظير البعلن. 
تحليل البول. 
تصوير الكلى بأمواج فوق الصوت. 

تسجيل قياسات الضغط الوريدي المركزي. 
خزعة الكلية. 





»- فيتوبروتين. 
تصوير الكبد بأمواج فوق الصوت. 
تصوير مقطعي محوسب للبطن. 
تصوير ظليل للأوعية الكبدية 
تنظير الينكن- 
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. تحديد الآفات البنيوية ضمن الكبد (التقنيات التصويرية): 

امآ 111 1311لا 85101/5آ متخطانا 5111 017 الماتتحع تاهما 

:(85 ناح اقلعم ولالعحلح) 





يمكن استخدام العديد من تقنيات التصوير المتكاملة لكشف موضع الآفات الب 
الصفراوية ولتحديد طبيعتها العامة. يحتاج التصوير بأمواج قوق الصوت ليدٍ 
وغير مزعج للمريض. أشيع استخدامين له هذا المجال هما كشف الحصيات الصفراوية (انظر الشكل 7) 
والانسداد الصفراوي. يستخدم التصوير بأمواج فوق الصوت غالباً كجزء من التقييم الأولي للمرضى المصابين بداء 
كبدي وذلك بقصد تحديد الاستقصاءات اللاحقة المطلوبة. على كل حال من الصعب غالباً أن نتمكن بواسطته من 


ة الموجودة ' الكبد والشجرة 





لإجرائه بنجاح حيث أنه آمن 





الأمراض المتنية المنتشرة. ولحد أبعد من ذلك نجد أنه من الصعب أيضاً كشف الآفات البؤرية بواسطته (مثل 
الأورام أو النقائل) مالم يزيد قطر الواحدة منها عن 2 سم وتتمتع بميزات صدوية مختلفة بشكل كاف عن تلك 
الخاصة بالنسيج الكبدي الطبيعي الذي يحيط بها. وإن استحداث التصوير بآمواج فوق الصوت الدوبلري الملون 
سمح بدراسة الجريان الدموي ضمن الشريان الكبدي والوريد الباب والأوردة الكبدية. يؤمن التصوير بأمواج فوق 
الصوت عبر التنظير الباطني أو تنظير البطن. يؤمن الحصول على صور شديدة التمايز لكل من المعثكلة والشجرة 
الصفراوية والكبد. يمكن استخدام التصوير المقطعي المحوسب لتحقيق نفس أهداف التصوير بأمواج فوق الصوت. 


ولكنها أقدر منه على كشف الآفات البؤرية الأصفر الموجودة ‏ الكبد ولاسيما عندما يشرك مع حقن وسيط 








التباين. 





الشكل 7: التصوير بأمواج فوق الصو, 





الحصاة (السهم) مع ظلها الصوتى (5). 
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إجراء تصوير الأقنية الصفراوية بواسطة التنظير الباطني (تصوير الأقنية الصفراوية والمعثكلية 
التنظيري بالطريق الراجع. 51:07) أو بالطريق عبر الجلد (تصوير الأقنية الصفراوية عبر الكبد عن طريق 
الجلد. ©77) (انظر الشكل 8): لا تسمح الطريقة الأخيرة بكشف مجل فاتر أو القناة المعثكلية. تسمح كلا 
الطرد بإجراء بعض التداخلات العلاجية مثل إدخال قوال راوية عبر التضيقات السرطانية الموجودة 


ضمن القناة الصفراوية. 


بزداد حالياً استخدام التصوير بالرنين المفنا. لاستقصاء الأمراض الكبدية وأمراض الشجرة الصفراوية. 
ايزا با ام اير ين 00 أمراض ية وأمراض اوي 








إن تصوير الأقنية الصفراوية واُعثكلية بواسطة الرنين المغناطيسي (9107) جيد مثل 8107 قدرته عل 
إظهار الشجرة الصفراوية وهو أقل يضعاً. ولكنه لا يسمح بإجراء تداخل علاجي ما (انظر الشكل 9). 

إن تصوير الشريان الكبدي مفيد بشكل خاص لتحديد الآفات الكبدية البؤرية ولاسيما الأورام الكبدية الأولية 
والثانوية. وهو ضروري من أجل وضع خطة مناسبة للجراحة الكبدية. نادراً ما يجرى التصوير الوريدي الكبدي 


البابي الظليل. ولكن تصوير الأوردة الكبدية ضره, 





يي عند المرضى الذين ب 





ك بأنهم مصابون بمتلازمة بود-كياري 


(انظر الشكل 27). 
حالياً نادراً ما يجرى تصوير البطن البسيط أو تصوير الحويصل الصفراوي الفموي أو تصوير الكبد بقبط 
النظير المشع, نادراً ما تجرى هذه الاستقصاءات حالياً لكشف أو متابعة الآمراض الكب 








الشكل 8: 1187 يظهر قناة صفراوية وأخرى معثكلية 
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الشكل 9: تصوير الأقنية الصفراوية والمعثكلة بالرنين المقناطيسي (111807) يظهر وجود كارسينوما أقنية صضراوية ب النهاية 


القاصية للقناة الصفراوية المشتركة (السهم): إن القناة الصضراوية المشتركة الدانية متوسعة ولكن القناة المعثكلية طبيعية. 


قضايا عند المسنين: 





تفسير نتائج اختبارات وظائف الكبد: 


* يترافق التقدم ب العمر مع نقص ذ قد الكبد وانخفاض يذ معدل الجريان الدموي الكبدي. 








« المسنون أكثر أهبة للإصابة بالسمية الكبدية الدواثية. بسبب (جزئياً) زيادة تعرضهم للأدوية. وإن حوالي ثلث حالات 
التهاب الكبد الحاد عند المسنين محرضة دوائياً. 





© لا يترافق التقدم بالسن مع تبدلات ملحوظة سريرياً ' نتائج اختبارات وظائف الكبد. 


إن التبدلات العابرة الطفيفة الطارثة على اختبارات وظائق الكبد ليست غير شائعة خلال الأمراض الخمجية الحادة 
أو قصور القلب عند المسنين. 
© إن الاضطرا. 





ت المستمرة ‏ اختبا. 








وظائف الكيد عتد السنين علامة على احتمال وجود مرض كبدى لديهم. 








1515515 1.111 "01 85141101315 "11لل14ة +0[1لخل3 

يؤدي المرض الكبدي إلى ظهور طيف واسع من المظاهر السريرية. يعد اليرقان المظهر الرئيس للداء الكبدي 
الحاد. وهو يترافق عادة مع المظاهر الجهازية للمرض الحاد. قد يؤدي الداء الكبدي الحاد الشديد إلى ظهور 
أعراض نفسية عصبية (اعتلال دماغي) تميز حالة نادرة هي القصور الكبدي الحاد أو الخاطف. يؤدي الداء 
الكبدي المزمن لظهور أعراض وعلامات ناجمة عن أذية الكبد نفسه وأخرى تالية لارتفاع التوتر البابي. 
احتباس السوائل (الحبن والوذمة) والاعتلال الدماغي الكبدي بشكل رئيسي عن اتحاد هاتين الحد 











٠‏ وهما 
مظهران من مظاهر القصور الكبدي المزمن (أو انكسار المعاوضة الكبدية). المظر الرئيس لارتفاع التوتر البابي هو 


ل 





رف من الدوالي المريئية المعدية أو الناجم عن الاعتلال المعدي. # معظم البلدان 
التوتر البابي هو تشمع الكبد. ورغم آن المرض الكبدي المستبطن يكون متقدماً 
يكون غير موجود أحياناً. 


سبب لارتفاع 








فقد يوجد قصور كبدي أو 


اختبارات وظائف الكبد الشاذة اللاأعراضية 
0111077" 81 11رآ متخالع 0 لظ 0147107 





إن توافر الأجهزة المخبرية الآلية وشيوع التآمين على الصحة وانتشار إجراء اختبارات مسح عند الناس 
الأصحاء. إن كل ما سبق قد أدى إلى زيادة حالات الحصول على اختبارات كبدية مخبرية غير طبيعية عند 
بينما نجد أن الاختبارات الكبدية غير الطبيعية قد تشير لوجود مرض كبدي مستبطن 
شديد فإنه من المهم أن نعلم أن المرض الكبدي المزمن قد يترافق مع اختبارات كبدية طبيعية حيث أن 10 تقريباً 
من مرضى التشمع كشفوا بشكل غير متوقع خلال فتح البطن أو خلال تشريح الجثة. 

إن استقصاء المريض الذي لديه اختبارات كبدية غير طبيعية يبدأ عادة بأخذ القصة المرضية وبإجراء الفحص 
السريري. إن الأعراض اللانوعية مثل التعب والضعف شائعة عند المرضى المصابين بمرض كبدي مزمن. يجب 
البحث عن المظاهر السريرية لكل من اليرقان والحكة والحبن والنزف الهضمي والاعتلال الدماغي الكبدي. يجب 
يُسأل المريض عن تناوله للكحول وعن تعرضه سابقاً للأدوية بما فيها تلك التي تؤخذ دون وصفة وغير القانونية 
والعشبية. 


أشخاص لا أعرا 











يجب خلال الفحص السريري التركيز بشكل نوعي على وجود أو غياب المظاهر الجلدية للمرض الكبدي المزمن 
مثل الحمامى الراحية وتوسع الأوعية الشعرية العنكبوتي وبقية المظاهر الجلدية. قد يظهر فحص البطن وجود 
ضخامة كبدية طحالية والحبن. يجب البحث عن مظاهر الاعتلال الدماغي الكبدي مثل الرعاش الخاء 
(اللاثباتية). واللاأدائية البنيوية. يسمح قياس طول ووزن المريض بحساب منسوب كتلة الجسم 80/1. 





غالباً ما يكون هؤلاء المرضى لا أعراضيين حقيقة أو على أشد تقدير يعانون من الأعراض اللانوعية الموصوفة 
سابقاً. هذه الحالة غدت أكثر شيوعاً ‏ الممارسة السريرية ويعد الكبد الشحمي الناجم عن البدانة واحدأ من 
أشيع أسبابها. إن نموذج اضطراب الفحوص المخبرية الكبدية قد يشير لاضطراب نوعي (انظر الصفحة 19). 
شاهد ارتفاع تركيز الب ن المعزول 4 داء جليرت (انظر لاحقاً). يحدث ارتفاع ملحوظ # تركيز الفوسفاتاز 




















أمراض الكبد والسبيل الصشراوي 
القلوية وغاما-غلوتاميل ترانسفيراز # سياق الاضطرابات الركودية مثل التشمع الصفراوي البدئي والتهاب الأقنية 
الصفراوية المصلب البدئي أو حالة الحصيات الصفراوية يحدث ارتفاع معزول خ تركيز غاما-غلوتاميل 
ترانسفيراز # حالة سوء استخدام الكحول و بعض أشكال تناول الأدوية (انظر الجدول 4). تشير الزيادة 
المسيطرة ‏ تراكيز الخمائر الناقلة للأمين إلى التهاب الكبد الذي قد يكون ناجماً عن العديد من الأسباب (انظر 
الجدول 3: والجدول 7). 





سجل ارتفاع ‏ تراكيز الخمائر الناقلة للأمين عند 8.8-2.4 من الأشخاص الأصحاء المتبرعين بالدم وعند 
5 من المتطوعين ' الجيش الأمريكي. ذ حوالي 33 من الحالات يزول ارتفاع تراكيز الخمائر الناقلة للأمين 
بشكل عفوي. وذ 33 الأخرى يزول هذا الارتفاع عفوياً أيضأً ولكنه ينكس لاحقاً. ‏ 33 الثالشة يبقى هذا 
الارتفاع موجوداً. ب الحالتين الأخيرتين يجب أخذ قصة مرضية دقيقة عن تناول المريض للكحول ويجب حساب 





منسوب كتلة الجسم ويجب إجراء اختبارات مصلية نوعية. يجب إجراء كل ذلك لأنه سيؤدي إلى تحديد السبب 
عادة دون الحاجة لإجراء خزعة كبدية التي نادراً ما تكون ضرورية أو مساعدة ب استقصاء مثل هؤلاء المرضى. 


اليرقان هو اصفرار الجلد والصلبة والأغشية المخاطية نتيجة ارتفاع تركيز البيلروبين ‏ سوائل الجسم. 
يكشف اليرقان سريرياً عندما يزيد تركيز البيلروبين المصلي عن 50 ميكرومول/ليتر (3 ملغ/ 100 مل). ولكن ذلك 
يعتمد غالياً على نوعية الإضاءة المحيطة بالمريض. تتلون الأنسجة الداخلية وسوائل الجسم بالأصفر باستثناء 
الدماغ لأن البيلروبين لا يعبر الحاجز الوعائي الدماغي إلا ب فترة حديث الولادة. لخصنا ب (الجدول 10) 
الآليات التي تسبب اليرقان. 





الجدول 10: الآليات التي تؤدي لحدوث اليرقان. 

















زيادة إنتاج البيلروبين: 





© انحلال الدم. 





اضطراب إطراح البيلروبين: 





فرط بيلروبين الدم الخلقي اللاانحلالي: 
© متلازمة جيلبرت. 

* متلازمة كريفلر - نجار نمط ! و 11. 
© متلازمة دوبين-جونسون. 

* متلازمة روتور. 

يرقان خلوي كبدي: 

© الداء الكبدي المتني الحاد. 

* الداء الكبدي المتقي المزمن. 

الركودة الصفراوية. 














الجدول 11: مصادر البيلروبين غير المقترن. كر 
© تخرب الخضاب. 

* تدرك البروتينات الأخرى الحاوية على الهيم مثل الفلوبولين العضلى أو الخمائر السيتوكرومية. 

© توليد الكريات الحمر غير المجدى. 








استقلاب البيلروبين: 

ينجم البيلروبين غير المقترن (510-425 ميلي مول أو 300-250 ملغ يومياً) عن تدرك الهيم بعد انتزاع الحديد 
منه. ذكرنا ' (الجدول 11) مصادر البيلروبين غير المقترن. إن معظم البيلروبين المتواجد ب الدم من الشكل غير 
المقترن ويتميز بأنه غير ذواب ‏ الماء ولا يطرح مع البول وهو يرتبط مع الألبومين. وضحنا الخطوات 
الإضافية لاستقلاب البيلروبين ‏ (الشكل 10). يتحول البيلروبين غير المقترن إلى البيلروبين المقترن بواسطة 
خميرة الغلوكورونيل ترانسفيراز الموجودة ضمن الشبكة الهيولية الباطنة حيث يصبح ١‏ أحادي أو ثنائي 
الغلوكورونيد . إن البيلروبين المقترن ذواب ‏ الماء. وهو يطرح إلى الصفراء بواسطة نواقل خاصة موجودة على 
أغشية الخلايا الكبدية. يستقلب البيلروبين المقترن بواسطة الجراثيم الكولونية ليشكل مركب ستيركوبيلينوجين 
(مولد صفراوين البراز) الذي قد يتعرض للأكسدة متحولاً لمركب ستيركوبيلين (صفراوين البراز). وبعد ذلك يطرح 
هذان المركبان مع البراز. تمتص كمية ضثيلة من ستيركوبيلينوجين (4 ملغ/اليوم) عبر المعي ليمر ضمن الكبد ومن 
ثم يُطرح يذ البول حيث يعرف عندئذ باسم يوروبيلينوجين (مولد صفراوين البول) الذي يتاكسد لاحقا متحولاً 
ليوروبيلين (صفراوين البول). 











1. اليرقان الانحلالي 16 اناخل 01111 العف 

ينجم هذا الشكل من اليرقان عن زيادة تخرب الكريات الحمر أو طلائعها ' نقي العظم الأمر الذي يؤدي 
لزيادة إنتاج البيلروبين. يكون اليرقان الانحلالي خفيفاً ب العادة لأن الكبد السليم يستطيع أن يطرح ستة أمثال 
الكمية الطبيعية التي يطرحها د العادة قبل أن يتراكم البيلروبين غير المقترن آذ البلازما. ولكن هذه القاعدة 
ليست صحيحة عند الوليد الذي تكون الآلية الكبدية الخاصة بنقل البيلروبين لديه غير ناضجة: أو عند المرضى 
المصابين بداء كبدي. 
ة.المظاهر السريرية: 

غالبا لا يلاحظ وجود علامات دالة على داء كبدي مزمن باستشناء اليرقان. تؤدي زيادة إطراح البيلروبين 
وبالتالي زيادة إطراح ستيركوبيلينوجين إلى أن يبقى لون البراز طبيعياً أو يصبح غامقاً. وتؤدي زيادة إطراح مركب 
يوروبيلينوجين إلى اغمقاق لون البول نتيجة تشكل اليوروبيلين بشكل مفرط. عادة ما يكون المريض شاحباً بسبب 
إصان الدم وتكون لديه ضخامة طحالية بسبب زيادة فعالية النسيج الشبكي البطاني. 








8. الاستقصاءات: 
عادة يكون تركيز بيلروبين البلازما آقل من 100 ميكرو مول/ليتر (6 ملغ/ 100 مل) وتكون بقية اختبارات 
وظائف الكبد طبيعية. لا يوجد رط بيلروبين 2 البول لآن فرط بيلرويين الدم ناجم بشكل رئيسي عن الشكل غير 
قترن. قد يظهر تعداد الدم وفحص اللطاخة دلائل على وجود فقر دم انحلالي. 



























(4 ملغ/اليوم) ‏ (بوران سمو كيدي) أحادي أو ثنائي 
الفلوكورونيد (مقترن) 


الدم 
يوروبيلين. 


البراز 


الشكل 10: سبل إطراح البيلروبين. 


11. فرط بيلروبين الدم الخلقي اللاانحلالي: 
خآ حظكذ لظ نالآ لظظ ةط لاا 11/11 11013-11118310 لكالل ولام 
إن متلازمة جيلبرت هي الشكل الوحيد الشائع من حالات فرط بيلروبين الدم الخلقي اللاانحلالي. وإن كل 
الأشكال الأخرى نادرة جدأً (انظر الجدول 12). تسبت الحالات العاثلية من متلازمة جيلبرت إلى وجود طفرة ب 
الجزء المفعل لخميرة !(1[1- غلوكورونيل ترانسفيراز الآمر الذي يؤدي لنقص فعاليتها. مما يؤدي بدوره إلى 
انخفاض معدل اقتران البيلروبين الذي يتراكم ‏ الدم على شكل بيلروبين غير مقترن. يرتفع تركيز البيلروبين غير 
المقترن خلال الصيام وينخفض خلال العلاج بمحضر فينوباربيتال (يمكن استخدام هذه الاستجابة لمحضر 
فينوباربيتال كاختبار مثبت للتشخيص + الحالات الصعبة). يكون فرط بيلروبين الدم خفيفاً (أقل من 100 
ميكرومول/ليتر). وتكون اختبارات وظائف الكبد والخزعة الكبدية طبيعيتين. 
للعلاج؛ وأهميتها السريرية تأتي فقط من احتمال أنها قد تق مرضاً كيديا آخر اكثر خطورة. 





إنذار هذه الحالة ممتاز ولا تحتاج 
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الجدول 12: فرط بيلروبين الدم الخلقي اللااتحلالي. لطا 
المتلازمة الوراثة الاضطراب المظاهر السريرية/ العلاج_| 
فرط بيلروبين الدم غير المقترن: 
متلازمة جيلبرت: | جسمية قاهرة. | انخفاض معدل فعالية خميرة غلوكوروئيل | يرقان خفيف ولاسيما خلال 
تراتسفيراز. فترة الصيام. 
انخفاض معدل قبط البيلروبين. الاحاجة للعلاج. 
متلازمة كريغل نجار: 
الثمط 1: جسمية صاغرة. | غياب خميرة غلوكورونيل ترانسفيراز. موت سريع بعد الولادة 
(يرقان نووى). 
النمط 11: جسمية قاهرة. | نقص شديد ك فعالية خميرة غلوكورونيل | يظهر ‏ مرحلة مابعد 
تراتسفيراز. الولادة. 
يعالج بمحضر فينوبارييتال 


أو بالأشعة فوق البنفسجية 
أو بزرع الكيد. 

فرط بيلرويين الدم المقترن: 
متلازمة دوبين- | جسمية صاغرة. | نقص إطراح الصواعد (881005) العضوية بما | اليرقان خفيف. 
جوتسون: فبها البيلروبين عبر القنيوات. لا حاجة للعلاج. 
متلازمة رتور | جسمية قاهرة. | انخفاض معدل قبط البيلروبين وانخفاض 
معدل الارتباط داخل الكبدي. 




















111. اليرقان الخلوي الكبدي :1417112101 *الخسآنآءآء1182471060:181: 


ينجم هذا النوع من اليرقان عن عجز الكبد عن نقل البيلروبين إلى الصفراء نتيجة مرض كبدي متني. إن نقل 
البيلروبين عبر الخلايا الكبدية قد يختل عند أية نقطة بين قبط البيلروبين غير المقترن إلى داخل الخلايا ونقل 
البيلروبين المقترن إلى القنيوات. بالإضافة لذلك فإنه يمكن لتورم الخلايا والوذمة الناجمة عن المرض نفسه أن 
يسببا انسداد القنيوات الصفراوية. ' هذا النوع من اليرقان يرتفع التركيز المصلي لكل من البيلروبين المقترن وغير 
المقترن ربما بسبب اختلاف المرحلة التي عندها يضطرب نقل البيلروبين. تختلف شدة اليرقان والمظاهر السريرية 
والاستقصاءات المقترحة والخطط العلاجية المناسبة حسب السبب المستبطن. 


11 . اليرقان الركودي 4103111017ل ©01101:15:514771: 


يميل اليرقان الركودي غير المعالج إلى الترقي حيث يصبح أكثر وأكثر شدة لأن البيلروبين المقترن غير قادر على 
دخول القنيوات الصفراوية وبالتالي يعود ليدخل إلى الدم. وآيضاً بسبب العجز عن تصفية البيلروبين غير المقترن 
الذى وصل إلى الخلايا الكبدية 
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ة. السيبيات: 





ذكرنا ب (الجدول 13) أسباب اليرقان الركودي. قد تنجم الركودة عن عجز الخلايا الكبدية عن إحداث جريان 
صفراوي أو عن انسداد الجريان الصفراوي ضمن الأقنية الصفراوية # المسافات البابية أو عن انسداد الجريان 
الصفراوي ‏ الأقنية الصفراوية خارج الكبدية بين باب الكبد ومجل فاتر. قد تؤثر أسباب الركودة عند أكثر من 
واحد من تلك المستويات. إن الأسباب المقتصرة على الأقنية الصفراوية خارج الكبدية قد تشفى بالعلاج الجراحي. 











85.المظاهر السريرية: 

تشمل المظاهر السريرية لليرقان الركودي تلك الناجمة عن الركودة نفسها وأخرى ناجمة عن تطور الخمج 
(التهاب الأقنية الصفراوية) التالي للانسداد الصفراوي (انظر الجدول 14). قد تشير المظاهر السريرية الأخرى 
للسبب المحتمل للحالة (أنظر الجدول 15). ولقد ناقشناها بتفصيل أكبر # الفقرات ذات الصلة. هذا مع العلم أنه 
لا يوجد مظهر سريري واسم لسبب معين؛ ولكن بعض المظاهر تحدث ' أمراض معينة أكثر من حدوثها بذ أمراض 
أخرى. 
©. الاستقصاءات: 


تحدد القصة المرضية والفحص السريري الاستقصاءات التي يستطب إجراؤها عند كل مريض على حدة. عادة 
تظهر الفحوص المخبرية ارتفاع تراكيز الفوسفاتاز القلوية وخميرة غاما غلوتاميل ترانسفيراز بشكل أكبر من ارتفاع 
تراكيز الخمائر الناقلة للأمين. ويجرى التصوير بأمواج فوق الصوت لكشف أي توسع صفراويء ولقد أظهرنا 
الاستقصاء اللاحق اللازم للتشخيص ف (الشكل 5). 





الجدول 13: أسباب اليرقان الركودي. 
أسباب داخلية كبدية: 
* التشمع الصفراوى البدثى. © الإنتانات الجرثومية الشديدة. 
© التهاب الأقنية الصفراوية البدثى. © بعد العمل الجراحى. 
© الكحول. © لمقوما هودجكن. 
© الأدوية. صل 
© التهاب الكبد الحموى. © الركودة الصفراوية الناكسة مجهولة السبب. 
© التهاب الكبد المناعى الذاتى. 
أسباب خارج كبدية: 
© تحصى القناة الصفراوية الجامعة. 
© كارسيتوماء 
احليمة فاتر. 
المعثكلة. القناة الصفراوية. 
كارسينوما ثانوية. 
© التليف الكيسى. 
© الأخماج الطفيلية. 
* التضيقات الصفراوية الرضية. 
































أمراض الكبد والسبيل الصضراوي 2 
2. التدبير: 


يختلف التدبير باختلاف السبب المستبطن الذي سبب الركودة الصفراوية. ولقد ناقشنا ذلك بالتفصيل ب 


مواضع لاحقة. 


الجدول 14: المظاهر السريرية 2 اليرقان الركودي. جل 
الركودة الصضراوية: 

مظاهر باكرة: 

© يرقان. » شحوب لون البراز. 

© اغمقاق البول. » حكة. 

مظاهر متاخرة: 

© اللويحات الصقراء والصفرومات. 

© سوء الامتصاصض. 


- نقص الوزن. 
- إسهال دهنى, 
- تلين العظام. 
- الأهبة للنزف. 
التهاب الأقنية الصضراوية: 
عن © ألم 
© رعدات. »© خراجات كبدية. 





الجدول 15: المظاهر السريرية التي تشير للسبب المستبطن لليرقان الركودي. * 

المظهر السريري الأسباب 
يرقان: 
ثابت أو متزايد. 


متذبذب (متموج). التهاب المعثكلة, كيسة القناة الجامعة. 











ألم بطني. حصية. التهاب المعثكلة. كيسة القناة الجامعة. 

التهاب أقنية صفراوية. حصية. تضيق كيسة القناة الجامعة. 

ضخامة كبدية غير منتظمة. كارسينوما كبدية. 

حويصل صفراوي مجسوس. اكارسينوما تحت مستوى القناة الكيسية (الممثكلة عادة| 
كتلة بطنية. كارسينوماء التهاب المعتكلة (كيسة): كيسة القناة الجامعة. 
ادم خضي ف البراز. ورم حليمي. 


* إن كل واحد من الأمراض التي ذكرت هنا يمكن له أن يعطي أي مظهر من تلك المظاهر السريرية المذكورة. ولكن ذكرنا 
مقابل كل مظهر سريري أشهر الأسباب التي قد تحدثه. 













































































. الأشكال غير الشائعة من الركودة الصضراوية: 
1. الركودة الصضراوية خلال الحمل: 

ربما تنجم عن أهبة وراثية عند الخلايا الكبدية للمريضة تجاه تأثير الأستروجينات؛ وقد تتحرض أيضاً بتناول 
حبوب منع الحمل. تكون الحكة هي العرض المسيطر ويحدث اليرقان عند حوالي نصف المرضى. دائماً (بشكل 
غالب) تبدأ الحكة خلال الثلث الثالث من الحمل وتهجع بعد مرور أسبوعين على الولادة. تعاني بعض المريضات من 
الإسهال الدهني. يمكن إزالة الحكة بمحضر كوليسترامين (انظر الصفحة 95). تزداد خطورة الولادة الباكرة 
وخطورة حدوث تألم الجنين خلال الولادة والإملاص. إن المراقبة التوليدية خلال الثلث الثالث من الحمل ضرورية 
جداً. ويمكن للعلاج بمحضر أورسو دي أوكسي كوليك أن ينقص نسبة حدوث الاختلاطات الجنينية. 


2. الركودة الصغراوية داخل الكبدية الناكسة السليمة: 


هي حالة نادرة تتظاهر بنوب من الركودة الصفراوية التي تدوم من 6-1 أشهرء تبدأ بمرحلة اليفع أو بمراحل 
البلوغ الأولى. ريما تكون العوامل المورثية مهمة حيث أنه قد يصاب أكثر من شخص بنفس العائلة بها. تبدأ النوبة 
بحدوث الحكة أولاً ثم يتلوها ظهور يرقان غير مؤلم لاحقاً. تظهر اختيارات وظائف الكبد النموذج الركودي. وتظهر 
خزعة الكبد الركودة خلال الهجمة وتكون طبيعية بين الهجمات. يجب إعطاء العلاج المناسب لإزالة الحكة: إن 


الإنذار على المدى الطويلة جيد . 


.القصور الكبدي الحاد ‏ الخاطف) #عاناناتخ؟ عللتومسكر لتاجح الا مانام #ااناعم 


إن القصور الكبدي الحاد أو الخاطف متلازمة نادرة تتميز بظهور اعتلال دماغي كبدي (يتميز بتبدلات عقلية 
تترقى من حالة تخليط إلى ذهول فسبات) ناجم عن تدهور سريع وشديد ب الوظيفة الكبدية. ترف هذه المتلازمة 
أيضاً بأنها تحدث خلال 8 أسابيع من بدء المرض المحرض بغياب الدلائل على وجود مرض كبدي سابق؛ وذلك 


بقصد تمييزها عن حالات الاعتلال الدماغي الكبدي الذي ينجم عن تدهور المرض الكبدي المزمن. 


3. السببيات: 

يمكن لأي سبب يؤدي الأذية كبدية أن يُحدث هذه المتلازمة بافتراض أن شدته كانت كافية لذلك (انظر الشكل 
1). يعد التهاب الكبد الحموي الحاد أشيع سبب لهذه الحالة # العالم وبالمقابل يعد الانسمام بمحضر 
باراسيتامول السبب الأكثر تواتراً 2 المملكة المتحدة. ويمكن 2 حالات أخرى أن يحدث القصور الكبدي الخاطف 
نتيجة تناول أدوية أخرى أو نتيجة الانسمام بقطر 5131101065 #انصهددث (المشروم) أو يحدث خلال الحمل أو آذ 
سياق ذاء ويلسون أو يعى الإصاية بالصدمة. 











الأدوية 









(70-مهن ح 5056 
(5-10ا») 
حب 
مضادات التدرن 
السموم 
(دكين) 5509 
مثل مزه لمناظ هاتممدسية. الصدمة وقصور القلب. 


متلازمة بود - كياري 

داء البريميات النحيغة 

التشحم الكبدي الحاد الحملي 
الشكل 11: أسباب القصور الكبدي الحاد 2 المملكة المتحدة. تختلف النسبة المنوية للعوامل المسببة المختلفة حسب المنطقة 
الجغرافية. 

8. الإمراضيات: 


رباعي كلورايد الكربون 


الحالات التقليدية يحدث موت خلوي (بما ‏ ذلك الخلايا الكبدية المتنية) يكشف بشكل رئيسي بالمظهر 
الشكليائي والذي يحدث بآلية الموت الخلوي المبرمج 400810515 آو التنخر. يسبب الموت الخلوي المبرمج انكماش 
الخلايا وتكثف النوى والهيولى مع حدوث تشدف خلوي إلى أجسام مرتبطة بالغشاء الخلوي 1300165 عنامامهم4 
تبتلع من قبل الخلايا المحيطة المتنية والمناعية. تحافظ الخلايا على سلامة أغشيتها خلال عملية الموت الخلوي 
المبرمج ولذلك تكون شدة الالتهاب خفيفة. 

وبالمقابل يؤدي تنخر الخلايا إلى تورمها وتمزق أغشيتها البلاسمية. الأمر الذي يؤدي لتحرر المحتويات 
السيتوبلاسمية الذي بدوره يحرض استجابة التهابية ‏ الخلايا المحيطة. يمكن تحريض الموت الخلوي المبرمج 
للخلايا الكبدية بسبل متواسطة بالمستقبل (مشل عامل التنخر الورمي. 535: 1811) أو بسبل ميتوكوندرية 
(مثل الشدة الخلوية ووسائط الأوكسجين الارتكاسي) الأمر الذي يؤدي لتفعيل خمائر كاسباز السيتوبلازمية. 
ن كطلائع أنزيمية خاملة ولكنها تتفعل خلال الموت الخلوي المبرمج وتحرض 
تخرباً خلوياً ومظاهر نسجية عائدة للموت الخلوي المبرمج. وبالمقابل فإن محرضات التنخر تؤدي لأذية ميتوكوندرية 
واسعة وانخفاض # تراكيز أدينوزين ثلاثي الفوسفات الخلوي (8118) (إن ال4:118 ضروري لعملية الموت الخلوي 
المبرمج). 


توجد هذه الأنزيمات الحالة للبرو: 











على كل حال فإن التقسيم الدقيق والصارم لأنماط الموت الخلوي إلى تنخري أو مبرمج لم يعد مقبولاً كثيراً 
حالياً. يمكن للعديد من أنماط التنبيه المؤذي أن يؤدي لكلا الشكلين من أشكال الموت الخلوي. رغم أن الخزعة 
الكبدية تكون غالباً مضاد استطباب بسبب اعتلال التخثر الشديد فإن زرع الكبد سمح بفحص النسيج الكبدي من 
المريض المصاب بالقصور الكبدي الحاد. أظهرت هذه الدراسات أن المظاهر النسجية والمجهرية (الملاحظة بالمجهر 
الإلكتروني) لكل من التنخر والموت الخلوي المبرمج للخلايا الكبدية تحدث عند المرضى المصابين بقصور كبدي 
حاد. ولقد اتهم تفعيل سبيلي الموت الخلوي المبرمج المستقبلي والميتوكوندري. اتهم كسبب للقصور الكبدي الحاد 
المحرض بغرط جرعة محضر باراسيتامول أو بالتهاب الكبد الحموي أو بداء ويلسون أو بأسباب أخرى. 





©.المظاهر السريرية: 

إن الاضطراب الدماغي (اعتلال دماغي كبدي) هو المظهر الرئيسي للقصور الكبدي الحاد. ولكن يذ المراحل 
الباكرة قد يكون خفيفاً ونوبياً. إن المظاهر السريرية الأولية تكون ‏ الغالب مخاتلة وهي تشمل نقص القدرة على 
الانتباه والتركيز الذي يترقى إلى اضطرابات سلوكية مثل التململ والهياج والهوس حتى الوصول إلى النعاس 
فالسبات (انظر الجدول 16). كذلك قد يحدث تخليط وعدم توجه وانقلاب نظم النوم وتلعثم الكلام والتثاؤب 
والفواق والاختلاجات. إن الرعاش الخافق (الكبدي) (اللاثباتية) الذي يصيب اليدين المبسوطتين مميز لهذه الحالة 
ولكنه قد يكو 
الحدقتين بشكل متباين أو غير طبيعي ولتثبتهما ولنوب ارتفاع توتر شرياني وبطء القلب. وضرط التهوية والتعرق 
الشديد والرمع العضلي الموضع أو المعمم ونوب اختلاجية بؤرية أو وضعية فصل المخ. إن وذمة الحليمة نادرة 
الحدوث وهي علامة متأخرة. تشمل الأعراض العامة كلاً من الضعف والفثيان والإقياء. ‏ بعض الحالات يصاب 





يمكن للوذمة الدماغية أن تسبب ارتفاع التوتر داخل القحف الذي يؤدي بدوره لارتكاس 


المريض بألم مراقي أيمن. 

يظهر الفحص السريري وجود اليرقان الذي يتطور بسرعة ويكون شديداً عند المريض الذي يموت لاحقا. لا 
يشاهد اليرقان ‏ متلازمة راي. وأحياناً يحدث الموت يد بقية أسباب القصور الكبدي الحاد قبل تطور اليرقان. قد 
يكون النتن الكبدي موجوداً. قد يكون الكبد متضخماً 2 البداية ولكنه لاحقاً يفدو غير مجسوس. الضخامة 
الطحالية غير شائعة وإن حدثت فإنها لا تكون علامة مسيطرة. يتطور الحبن والوذمة '# مرحلة متأخرة وربما 
يكونان ناجمين عن العلاج بالسوائل. ترتبط 


سياق الحديث عن التدبير. 





المظاهر السريرية بالاختلاطات المحتملة التي ناقشناها لاحقأ بخ 














| الجدول 16 الاعتلال/ 
الدرجة السريرية العلامات السريرية 
الدرجة الأولى: ضعف التركيز. تلعثم الكلام: بطء التفكير. اضطراب نظم التوم. 
الدرجة الثانية: مصاب بالنعاس ولكنه يتنبه بسهولة. سلوك عدواني نوبى» وسن.. 
الدرجة الثالثة: تخليط ملحوظ. نعاس. نائم ولكنه يستجيب للألم وللتنبيه الصوتي؛ عدم توجه صريح. 
الدرجة الرابعة: كرش ل يستجيب للتنبية الصوت : ووستجيب للتدبيه الول مقف لا يستودييه اللريض غير واء. 























أمراض الكبد والسبيل الصضراوي 39 
. الاستقصاءات: 

تجرى الاستقصاءات لكشف سبب القصور الكيدي ولتحديد الإنذار (انظر الجدول 17 و 18) يتطاول زمن 
ة إنذارية عظمى 
ويجب إجراؤه بمعدل مرتين يومياً على الأقل. يعكس تركيز بيلروبين البلازما درجة اليرقان. إن فعالية الخمائر 
الناقلة للأمين البلاسمية تكون مرتفعة بشكل خاص # حالة فرط جرعة محضر باراسيتامول حيث قد تصل 
ل500-100 ضعف القيمة ١‏ 


البروترومبين بسرعة بعد فشل عملية تصنيع الكبد لعوامل التخثر. ويعد هذا الاختبار ذ 








ولكنها تتخفض مع ترقي الأذية الكبدية وهي لا تساعد 4 تحديد الإنذار. 
يبقى تركيز ألبومين البلازما 





ما لم تتطاول مدة المرض. إن خزعة الكبد عبر الجلد مضاد استطباب بسبب 





وجود اعتلال تخثري شديد لدى المريض. ولكن يمكن إجراؤه بالطريق عبر الوريد الوداجي. إن خزعة الكبد مفيد 
بشكل خاص عند المريض الذي يُتوقع له أن يكون مصاباً بالخباثة. 


الجدول 17: الاستقصاءات اللازمة لتحديد سبب القصور الكبدي الحاد. 9 
* السير السمى لليول والدم: 

» علللنامة لعل 

٠‏ 'الملا-لامة العا 


881, الحلا البسيط. /001©. /11©1, /11151 - قاصة. 

* سيرولوبلازمينء نحاس المصلء تحاس البول. 

٠.‏ الأجسام الضدية الذا لكآ بخااكة يخاللة ,"اللة. 

تصوير الكبد بأمواج فوق الصوت, تصوير بالدوبلر للأوردة الكبدية. 














انظر فقرة استقصاء المرض الكبدي الصضراوي من أجل الاختصارات. 





الجدول 18: المعايير الإنذارية السلبية 2# القصور الكبدي الحاد*. © 








فرط جرعة الباراسيتامول: 





© 8]1 < 7.3 أو بعد 24 ساعة التالية لفرط الجرعة. أو 


* تركيز كرياتينين المصل > 300 ميكرومول/ليتر وزمن البروترومبين > 100 ثانية ويوجد اعتلال دماغى درجة ثالثة أو 
0 








الحالات غير الناجمة عن فرط جرعة الباراسيتامول: 





* زمن البروترومبين > 100 ثانية. أو 
* اجتماع ثلاثة أو أكثر مما يلى: 
- الزمن بين اليرقان وحدوث الاعتلال الدماغى أكثر من 7 أيام. 
- سن المريض أقل من 10 سنوات أو أكثر من 40 سنة. 
- السبب غير محدد أو أنه محرض دوائياً. 
- تركيز بيلروبين المصل يزيد عن 300 ميكرومول/ليتر. 
- زمن البروترومبين يزيد عن 50 ثانية. 











* تبلغ نسبة المواتة المتوقعة 90 أو تزيد. 
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5. التدبير: 
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يجب أن يقبل مريض القصور الكبدي الحاد #ْ وحدة العناية الفائقة أو المكثفة حالما نتأكد من تفاقم تطاول 


زمن البروترومبين أو من وجود الاعتلال الدماغي الكبدي (انظر الجدول 19) حيث يمكن البدء بالإجراءات 


الحازمة لتدبير الاختلاطات (انظر الجدول 20). تهدف المعالجة المحافظة إلى الحفاظ على حياة المريض على أمل 


أن يحدث تجدد كبدي. 


الجدول 19: مراقبة مريض القصور الكبدي الخاطف. 
المراقبة العصبية: 
الحدقتان: القد؛ التساوى, الازتكاس. 
* قعر العين: وذمة الحليمة. 
© مستوى الوعى. 
* المنعكسات الأخمصية. 
المراقبة القلبية التنفسية: 
© النيض. 
© التوتر الشريانى. 
© الضغط الوريدى المركزى. 
© المعدل التنفسي. 
توازن السوائل: 
* الوارد: الفموى. الوزيدى. 
* الصادر: 
- الصادر البولى 4 الساعة. 
- إطراح الصوديوم على مدى 24 ساعة. 
- الإسهال. 
- الإقياء. 
الفحوص الدموية: 
© غازات الدم الشريانى. 
* تعداد الدم المحيطى (بما '# ذلك الصفيحات). 
* تركيز البولة والكرياتينين 4 المصل. 





* تركيز غلوكوز المصل (كل ساعتين ‏ الطور الحاد). 

© زمن البروترومبين. 

لظام 

* زرع الدم والبول والقشع ومسحة الحلق ومواضع تركيب القنيات. 
© صورة الصدر البسيطة. 

؟ قياس درجة السرارة. 





* التركيز المصلى لكل من الصوديوم والبوتاسيوم والكالسيوم والمغنيزيوم والاروه11. 





كَ 
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الجدول 20: اختلاطات القصور الكبدي الحاد. ص 
© اعتلال دماغى. 
* وذمة دماغية. 

» انخفاض الحرارة. 
* الخمج. 

© قصور كلوى. - نقص بوتاسيوم الدم. 

© قصور تتفسى. - نقص كلس الدم. 

اض التوتر الشريانى. - اضطراب التوازن الحامضى-القلوى. 














ولكن يجب التفكير دوماً بنقل المريض باكرا إلى وحدة متخصصة بزرع الكبد. يمكن للملاج بمحضر ن-أستيل 
سيستئين أن يحسن البقياء ولاسيما عند مرضى القصور الكبدي الحاد الناجم عن الانسمام بمحضر باراسيتامول 
(انظر جدول 121814). تزداد آهمية زرغ الكبد كملاج للقصور الكبدي الحاد. ولقد وضعت العديد من المعايير 
لتحديد المرضى الذين يغلب ألا ينجوا دون زرع الكبد . يجب نقل المريض (إن كان ذلك ممكناً) إلى وحدة زرع الكبد 
قبل ظهور هذه المعايير لكسب الوقت اللازم لتقييمه ولإتاحة الفرصة للحصول على الكبد المتبرع به. تحسنت نسبة 
البقيا بعد زرع الكبد لعلاج قصوره الحاد وذلك بسبب زيادة الخبرة حيث يمكن أن نتوقع أن تبلغ هذه النسبة حوالي 
0 لمدة سنة واحد 





تقل عن 710 دون زرع. 


الذنانا 








القصور الكبدي الحاد المحرض با لباراسيتامول: 

دور العلاج ب ن-أسيتيل سيستنين: 

أظهرت تجربة عشوائية أن استخدام ن-آسيتيل سيستثين عند مرضى مصابين بقصور كبدي حاد محرض بمحضر 
باراسيتامول قد ترافق مع تحسن ملحوظ ‏ البقيا واتخفاض معدل حدوث الوذمة الدماغية ومعدل نوب انخفاض التوتر 
الشرياني التي تحتاج لدعم بمقويات القلب. 


التشمع والقصورالكيدي المزمن انا لم17 جل لاسا عاللمهلك ‏ مجح كروم عن 


إن التشمع والقصور الكبدي المزمن تعبيران ليسا متطابقين رغم أن الأول قد يؤدي لحدوث الثاني. يتطور القصور 
الكبدي المزمن عندما تعجز السعة الوظيفية الكبدية عن الحفاظ على الحالة الفيزيولوجية الطبيعية. إن مصطلح (انكسار 
المعاوضة الكبدية) أو (داء الكبد المنكسر المعاوضة) يستخدم غالباً عند حدوث قصور كبدي مزمن. إن حالة القصور 
الكبدي المزمن متلازمة معقدة قد تحدث نتيجة تخرب مخاتل ب الخلايا الكبدية. ولكن من الأشيع أن يتحرض بالعديد 
من الحوادث مثل نزف الدوالي أو الخمج. يتميز بالعديد من المظاهر السريرية والمخبرية التي قد تحدث منفصلة ولكنها 
الحالات الأشيع تأتي مع بعضها البعض (انظر الجدول 21): وهي تشمل الاعتلال الدماغي الكبدي والحبن والوذمة 
المحيطية واليرقان والقصور الكلوى وتقص آليوفين الدم واضطرابات التخثر تتيجة عوز تركيب اليرو: 
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الجدول 21: المظاهر السريرية للتشمع الكبدي. ]| 
الضخامة الكبدية: (رغم آن الكبد قد يكون بحجم صغير أيضاً). 

اليرقان. 

الحبن. 

التبدلات الدورانية: 

* توسع الأوعية الشعرية العنكبوتى. الحمامى الراحية. الزراق. 

تبدلات غدية صماوية: 

© نقص الكرع (الشبق). تساقط الأشعار. 

© الرجال: عناثة, تثدي. ضمور الخصيتين. 

© النساء: ضمور الثديين. طمث غير منتظم؛ انقطاع الطمث. 


اضطرابات التخثر: 

© التكدم. © الرعاق. 

© الفرفريات. © غزارة الطمث. 
ارتفاع توتر وريد الباب: 

» ضخامة طحالية. © نزف من الدوالى. 
* دوران رادف (جائبي). * التق الكبدى. 
اعتلال دماغي كبدي (بابي جهازي). 

مظاهر أخرى: 








© تصبقات. تبقرط الأصابع. حمى خفيفة. 














3. السببيات والآليات الإمراضية: 

قد يحدث تشمع الكبد ب أي عمر ويسبب غالباً مراضةٌ طويلة الأمد. من الشائع أن يظهر عند يفعان البالغين ليكون 
سبباً مهماً لموتهم الباكر. ذكرنا أسبابه ‏ (الجدول 8). أية حالة تؤدي إلى موت مستمر أو ناكس + الخلايا الكبدية 
يمكنها أن تسبب التشمع الكبدي مثل التهاب الكبد الحموي والكحول والأذية أو الانسداد الصفراويين المديدين كما هي 
عليه الحال # التشمع الصفراوي البدثي والتهاب الأقنية الصفراوية المصلب والتضيقات الصفراوية التالية للعمل 
الجراحي. إن الإعاقة المستمرة ْ العود الوريدي من الكبد مثل حالة الداء الوريدي الساد ومتلازمة بود-كياري ستسبب 2 
النهاية تشمعاً كبدياً. يعد التهاب الكبد الحموي والتناول المديد المفرط للكحول أشهر سببين للتشمع الكبدي انتشاراً 'ذ العالم. 





من الشائع ب كل حالات التشمع الكبدي مهما كان سببه أن يحدث تفعيل للخلايا الكبدية النجمية, هذه 
الخلايا المنتشرة بشكل واسع ‏ الكبد ضمن مسافة ديس. بعد تفعيل الخلايا النجمية الهاجعة التي تختزن الدسم 
تتحول لخلايا قادرة على القيام ب مثل إنتاج القراء والتقلص وتركيب السيتوكين. تعتمد هذه الخطوة على 
فاعل والتداخل مع بقية الخلايا ‏ الكبد مثل الخلايا المتنية وخلايا كوبفر وعلى تنبيه السيتوكين الصماوي 
الذاتي! ') 0110انا4 ونظير الصماويا”) عمفعدمدط (انظر الشكل 12). 














(') التأثير الصماوي الذاتي: أي أن العامل المفرز يؤثر ب الخلايا - المفرزة له. 





:يا المفرزة له. 





يحدث القصور الكبدي المزمن عندما تعجز القدرة الوظيفية الكبدية عن الحفاظ على الحالة الفيزيولوجية 
الطبيعية. يحدث هذا الأمر عندما تترقى الأذية الكبدية كما هي عليه الحال 2# التهاب الكبد الحموي أو بعد تناول 
مفرط للكحول: أو قد يحدث عندما تطرأ حالات سريرية معينة تلقي عبئاً استقلابياً إضافياً على الكبد مثل الخمج 
أو النزف الهضمي. لقد ناقشنا ‏ مواضع أخرى العوامل التي تؤدي لتطور المظاهر السريرية للقصور الكبدي 
المزمن والحبن والاعتلال الدماغي الكبدي واليرقان. 
8.المظاهر السريرية: 

تختلف بشكل كبير وهي تشمل أيأ من المظاهر التي سنذكرها لاحقاً. لقد أكدت الدراسات المتعاقبة المجراة 
على الجثث حقيقة أن التشمع الكبدي قد يكون لا أعراضي بشكل كامل. وخلال حياة المريض قد يكشف صدفة 
خلال الجراحة أو قد يترافق مع مظاهر طفيفة مثل الضخامة الكبدية المعزولة. تشمل الشكاوى الشائعة كلاً من 
التعب والوهن والمعص العضلي ونقص الوزن والأعراض الهضمية اللانوعية مثل القهم والفثيان والإقياء والانزعاج 
البطني العلوي وتطبل البطن الغازي وأما بقية المظاهر السريرية فإنه تنجم بشكل رئيسي عن عدم الكفاية الكبدية 
وارتفاع التوتر البابي. 








التفعيل الدائم 


الشكل 12: الأليات الإمراضية ف التليف الكبدي. يحدث تفعيل للخلايا النجمية الكبدية من خلايا مخزنة للشحم هاجعة إلى 
خلايا تشبه الخلايا المولدة لليف العضلي وذلك أثناء حدوث التليف الكبدي. يحدث تفعيل الخلايا النجمية تحت تأثير عوامل 
خلوية (السيتوكينات) التي تتحرر من أنماط خلوية مختلفة عديدة ضمن الكبد. تحر الخلايا الكبدية المتأذية نتاجات 
البيروكسيد الشحمي وعامل النمو الشبيه بالأتسولين (161) وعامل النمو المحول - ألفا (» - /106)؛ وتحرر الصفيحات 
المفعلة عامل النمو المشتق من الصفيحات (/006) وعامل النمو المحول - بيتا1 (565-81) وعامل النمو البشروي (8©6): 
وتحرر خلايا كوبفر المفعلة أيضاً 6506/7 و 161-81 وبالإضافة لذلك عامل 5000700 غير المميز حتى الآن والذي يفعل 
الخلايا النجمية. حالما تصبح الخلايا النجمية خلايا شبيهة بالخلايا المولدة لليف العضلي فإنها تستطيع آن تديم تفميلها 
الذاتي بواسطة تركيب 606/5 و 7615-81 سلسلة من التفعليل الذاتي. 

تفقد النجمية المفعلة حويصلاتها المخزنة للشحم وتصيح قادرة على تركيب المطرق الغرائي وعلى تثبيط تحطم الغراء. 
تستطيع أيضاأً أن تهاجر نحو المنبهات المناسبة (الانجذاب الكيماوي) وتستطيع أن تتقلص تحت تأثير المنبهات المناسبة 
وبالإضافة لذلك تكون قادرة على تركيب السيتوكينات. 























إن الضخامة الكبدية شائعة. لكن مع ترقي المرض فإن ازدياد تخرب الخلايا الكبدية والتليف ينقص تدريجياً 
حجم الكبد. يكون نقص حجم الكبد شائع خاصة إذا كان سبب التشمع التهاب الكبد الحموي. يكون الكبد غالبا 
قاسياً وغير منتظم وغير مؤلم. يكون اليرقان خفيفاً عندما يظهر أولاً وينجم بشكل أساسي عن فشل إطراح 
البيلروبين. يحدث انحلال الدم الخفيف '# سياق التشمع ولكنه لا يكون هاما يخ تطور اليرقان. يمكن أن تشاهد 
الحمامى الراحية باكرأ بخ سياق المرض ولكنها ذات قيمة تشخيصية محدودة وذلك لأنها تحدث ' حالات أخرى 
عديدة مترافقة مع فرط الحركية الدورانية كما أنها توجد عند بعض الأشخاص السويين. ينجم عنكبوت توسع 
الشعريات عن التغيرات الشرينية المرافقة وانضغاط شرين مركزي والذي تنشأ منه أوعية صغيرة. يختلف قطرها 
من 2-1 ملم إلى 2-1 سم. وتوجد غالباً فوق الحلمتين فقط ويمكن أن تحدث باكرا ب سياق المرض. يوجد 
عنكبوت توسع الشعريات واحد أو اثنين عند 2/ من الأشخاص الأصحاء ويمكن أن يحدث بشكل عابر عند عدد 
أكبر من الأشخاص خ الثلث الثالث من الحمل. وعدا ذلك يكون عنكبوت توسع الشريات دلالة قوية على المرض 
الكبدي. يعتبر عنكبوت توسع الشعريات الوردي والتشدي وضخامة النكفية أكثر شيوعاً ْ التشمع الكحولي. إن 
التصبغ يكون أكثر وضوحاً 4 حالة الصباغ الدموي (الهيموكروماتوز) و أي حالة تشمع مترافقة مع ركودة 
تتطور أيضاً مسارب (تحويلات) شريانية وريدية رئوية مما يؤدي إلى حدوث نقص أكسجة دموية 








صفراوية مديد: 
والتي تسبب زراقاً مركزياً. ولكن هذا من المظاهر المتأخرة. 

تلاحظ التغيرات الغدية الصماوية بشكل أكبر عند الرجال والذين ييدون فقداناً لتوزع الشعر الذكري 
وضمور الخصيتين. إن التشدي يكون نادراً ويمكن أن يكون ناجماً عن الأدوية مشل السبيرونولاكتون. تصبح 
سهولة التكدم أكثر تواتراً مع تقدم التشمع ويكون الرعاف شائعاً وآحياناً شديداً ويمكن له أن يقلد النزف الهضمي العلوي 
حال ابتلاع الدم. إن ضخامة الطحال والتشكل الوعائي الجانبي والنتن الكبدي هي مظاهر لفرط التوتر البابي والذي 
يحدث يذ الداء الأكثر تطوراً. يقال آن البواسير تكون أكثر شيوعاً عند مرضى فرط التوتر البابي ولكن لا يوجد دليل على 
ذلك. ينجم الحبن عن المشاركة بين القصور الكبدي وشرط التوتر البابي ويشير إلى تقدم المرض. 

كذلك تغدو الدلائل المشيرة لاعتلال الدماغ الكبدي شائعة أكثر مع تقدم المرض. تشمل المظاهر اللانوعية للداء 
الكبدي المزمن كلاً من التصبغات وتبقرط الأصابع والأباخس والحمى الخفيفة. يعزى تقفع دوبوتيران تقليدياً 
للتشمع الكبدي ولاسيما الناجم عن تناول الكحول ولكن هذا التلازم بينهما ضعيف. 





©. التدبير: 

يشمل التدبير علاج أي سبب مستبطن معروف (سنناقش الأسباب لاحقاً) والحفاظ على التوازن الغذائي وعلاج 
اختلاطات التشمع (انظر لاحقاً) كذلك يمكن تدبير القصور الكبدي المزمن الناجم عن التشمع بزرع الكبد سوي الموضع 
الذي يشكل حالياً حوالي ثلاثة أرباع عمليات الزرع الكبدي. يجرى زرع الكيد بشكل أشيع من أجل المرضى المصابين 
بالتشمع الركودي ولاسيما التشمع الصفراوي البدثي والتشمع الكحولي والتشمع الناجم عن التهاب الكبد بالحمة ©. 

يجب على المريض المصاب بالتشمع الكحولي أن يتوقف عن تناول الكحول. يوجد استطبابات نادرة لزرع الكبد 
تشمل أمراضاً استقلابية مثل عوز خميرة © واحد أنتي تريبسين وداء الصباغ الدموي. تشمل علامات القصور 
الكبدي التي تشير للحاجة لزرع الكبد كلاً من اليرقان الشديد أو المترقي (تركيز بيلروبين المصل يزيد عن 
0 ميكرو مول/ليتر ذ الأمراض الركودية مثل التشمع الصقراوى البدئي) والحين أو الاعتلال الدماغي الكيدي 








أمراض الكبد والسبيل الصضراوي 45 
غير ا ن للعلاج الدوائي ونقص ألبومين الدم (أقل من 30 غ/ليتر). ومن الاستطبابات الإضافية الأخرى 
نذكر التعب والفتور المؤثرين على نوعية الحياة والحكة المعندة ' سياق الأمراض الركودية ونزف الدوالي الناكس. 
تشمل مضادات استطباب الزرع الرئيسة كلاً من الإنتان 56515 ومتلازمة عوز المناعة المكتسب والخباثة خارج 
الكبدية وعدم قدرة المريض على التوقف عن تناول الكحول أو آية مادة أخرى محدثة للادمان والتدهور الشديد بخ 
الوظيفة القلبية التنفسية. تبلغ نسبة البقيا لمدة سنة واحدة بعد الزرع 0 ويكون الإنذار فيما بعد جيداً. 
للذنانا 














لم تسجل تجارب عشوائية مضبوطة حول زرع الكبد كعلاج للقصور الكبدي المزمن. على كل حال لوحظت تأثيرات جيدة 
على البقيا لدى مرضى القصور الكبدي الناجم عن التشمع الصفراوي البدثى أو التشمع الكحولى الذين عولجوا بزرع 
الكبد وذلك بالمقارنة مع البقيا عند مرضى لم يجر لهم الزرع. 








. الإنذاره 


إن الإنذار الكلي سي عند مريض التشمع عموماً. حيث يراجع العديد من المرضى بداء متقدم و/أو اختلاطات 
خطيرة تحمل بين طياتها نسبة عالية من المواتة. عموماً يعيش فقط 25 من المرضى لمدة 5 سنوات بعد 
التشخيص. ولكن عندما تكون الحالة الوظيفية الكبدية جيدة يعيش 50 من المرضى لمدة 5 سنوات و 25/ لمدة 
تصل حتى 10 سنوات. يكون الإنذار أفضل عندما يكون السبب المستبطن قابلاً للعلاج كما ع حال الإدمان 
الكحولي وداء الصباغ الدموي وداء ويلسون. 

تعطي الفحوص المخبرية مؤشراً تقريبياً فقط عن الإنذار عند المرضى. إن تدهور الوظيفة الكبدية الذي 
يستدل عليه باليرقان أو الحبن أو الاعتلال الدماغي الكبدي يشير لسوء الإنذار ما لم يكن هذا التدهور ناجم عن 
سبب قابل للعلاج مثل الخمج. إن ارتفاع تركيز البيلروبين وانخفاض تركيز الألبومين أو كونه دون 30 غ/لتر ونقص 
الصوديوم الملحوظ (أقل من 120 ميلي مول/لتر ولكن ليس بسبب العلاج بالمدرات) وتطاول زمن البروترومبين: إن 
كل ما سبق يعد علامات إنذارية سيئة (انظر الجدول 22 و 23). إن سير التشمع غير محدد بشكل دقيق لأنه يمكن 
لاختلاطات غير متوقعة مثل نزف الدوالي أن تؤدي للموت بشكل مفاجئ. 





















الجدول 22: تصنيف (اينا! - 1410© للإنذار 'مرضى التشمع الكبدي 
العلامة 
الاعتلال الدماغي: غير موجود 
| بيدروبين المصل (ميكرومول/ليتر): 
.4 التشمع الصفراوى البدثى. <34 50-34 > 50 
4 التهاب الأقنية الصفراوية المصلب <68 170-68 >170 
الألبومين (غ/ل) > 35 35-28 <28 
| زمن البروترومبين (تطاوله بالثواني): 4 64 ع 
الحين: غير موجود . خفيف. ملحوظ. 
اجمع النقاط مع بعضها البعض: <427 واولتط. 
8-9-7 والاتطء. 
> ودعت وخلائط. 
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الجدول 23: البقيا عند مرضى التشمع. © 
ع النسبة المثوية اللبقيا النسبة المثوية للوفيات 
الدرجة ودة تعديت للد دمتست | [امننة رامدة! |2111 ترات 10 سئوات الكبدية* 
4 | 45 25 43 
8 © | 20 9 72 
00 42 20 0 8 

















تشمل القصور الكبدي والنزف الهضمى وكارسينوما الخلية الكبدية. 


امل س0 


يتميزارتفاع التوتر البابي بارتفاع مديد 4 ضغط الوريد البابي (الطبيعي 5-2 ملمز). يكون الضفط 
الوريدي البابي فوق 12 ملمز عادةٌ عند المرضى الذين ظهرت لديهم المظاهر السريرية لارتفاع التوتر البابي أو اختلاطاته. 





خ. السببيات والآلية الإمراضية 
يتحدد الضغط الوريدي البابي وفقاً للجريان الدموي البابي وللمقاومة الوعاثية البابية. وتعد زيادة هذه المقاومة 
السبب الرئيسي الذي يؤدي لارتفاع التوتر البابي. بغض النظر عن سبب هده الزيادة وبالتالي عن أسباب ارتفاع التوتر 
البابي فإنها تصنف لموقع إعاقة الجريان الدموي 2 الجهاز الوريدي البابي (انظر الشكل 13 والجدول 24). 
1 





ا( خارج كبدي: تالي للجيوب الكبدية: مثل متلازمة بود-كياري. 
© داخل كبدي: تالي للجيوب الكبدية: 





ثل الداء الوريدي الساد. 
© ضمن الجيوب الكبدية: مثل التشمع. 


© داخل كبدي: سابق للجيوب الكبدية: مثل داء الغرناوية: داء المنشقات. 





© خارج كبدي: سابق للجيوب الكبدية: مثل ختار وريد الباب. 





ارتفاع التوتر اليابى وفقاً لموضع الاتسداد الوعانى. 
































من الشائع أن يكون اتسداد الوريد الباب خارج الكيد هو سبب ارتفاع التوتر البابي عند الأطفال واليافعين,. 
بالمقابل فإن التشمع يسبب 90/ أو أكثر من حالات ارتفاع التوتر البابي عند البالغين ‏ المناطق الغربية. ويعد داء 
المنشقات السبب الأشيع عالمياً لارتفاع التوتر البابي ولكنه غير شائع خارج المناطق الموبوءة. يؤدي ارتفاع المقاومة 
الوعائية البابية إلى انخفاض تدريجي ‏ جريان الدم البابي إلى الكبد وبالتالي يؤدي لتطور دوران رادف يسمح 
للدم بتجاوز الكبد والدخول إلى الدوران الجهازي مباشرة. قد تساهم زيادة معدل جريان الدم البابي ‏ مفاقمة 
ارتفاع التوتر البابي ولكنها ليست العامل الرئيسي. يتشكل الدوران الرادف # عدة مواضع منتشرة وأهمها الجهاز 
الهضمي ولاسيما المري والمعدة والمستقيم: وجدار البطن الأمامي و السرير الوعائي الكلوي والقطني والمبيضي 
والخصوي. 'ذ الحالة الطبيعية يجري كل الدم البابي عبر الكبد. ولكن بعد تطور الدوران الرادف يمكن لنصفه أو 
أكثر (أحياناً كله تقريباً) أن يجري مباشرة إلى الدوران الجهازي دون المرور به. 
8.المظاهر السريرية: 

تنجم الأعراض السريرية التالية لارتفاع التوتر البابي بشكل رئيسي عن الاحتقان الوريدي البابي وعن تشكل 
الدوران الرادف. إن الضخامة الطحالية علامة رئيسة. ويغلب ألا يكون تشخيص ارتفاع التوتر البابي صحيحا بخ 
حال غياب الضخامة الطحالية سريرياً أو بالتصوير بأمواج فوق الصوت. نادراً ما يتضخم الطحال لأكثر من 5 سم 
تحت الحافة الضلعية اليسرى عند البالفين. ولكن قد تحدث ضخامة أشد عند الأطفال واليافمين. إن فرط 
الطحالية علامة شائعة وتسبب عادة قلة الصفيحات. حيث يكون تعدادها حوالي 0 صفيحة/ليتر. ومن 
النادر أن ينخفض إلى مادون 0 صفيحة/ليتر. أحياناً تحدث قلة كريات بيض. ولكن من الصمب دائماً أن 
يُنسب فقر الدم إلى فرط الطحالية؛ قد تكون أوعية الدوران الرادف مرثية على جدار البطن الأمامي وأحياناً 
يتشعع العديد منها من السرة ليشكل رأس المدوسة. من النادر أن تسبب الأوعية السرية الرادفة الكبيرة جرياناً 
دموياً غزيراً بشكل كاف لإعطاء صوت همهمة وريدية بالإصغاء (متلازمة كروفيلهير - بوم غارتن). تظهر أهم 
أوعية الدوران الرادف المري والمعدة حيث قد تسبب نزفاً شديداً . كذلك تسبب الدوالي المستقيمية النزف ولكنها 
غالباً تشخص خطأ على أنها بواسير التي لا تزيد نسبة حدوثها عند مرضى ارتفاع التوتر البابي عن نظيرتها عند 
الناس العاديين. ينجم النَتّن الكبدي عن الشنت البابي الجهازي الذي يسمح لمركبات المركبتان بالمرور مباشرة إلى 
الرئتين. 














©. الاستقصاءات: 


يمكن إظهار الدوالي بواسطة التنظير الباطن أو بالتصوير الشعاعي للسبيل الهضمي العلوي. وبذلك نتأكد من 
وجود ارتفاع توتر بابي ولكن لا نكشف سببه (انظر الشكل 14). يمكن للتصوير ولاسيما بأمواج فوق الصوت أن 
يظهر ملامح ارتفاع التوتر البابي مثل الضخامة الطحالية والأوعية الرادفة. وقد يساهم أحياناً 4 كشف السبب 





مثل الداء الكبدي. أو خثار وريد الباب. يحدد التصوير الوريدي البابي الظليل موضعّ الانسداد وغالباً ما يكشف 
التداخل الجراحي. من النادر أن نحتاج لقياس 
ات ارتفاع التوتر البابي وللتمييز أيضاً بين الشكل الجيبي والشكل ما 





أيضاً عن سبب الانسداد الوريدي البابي. وهو يجرى عا 
الضغوط الوريدية البابية ولكن قد تجرى 
قبل ال 
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الجدول 24: أسباب ارتفاع التوتر البابي حسب موضع الآفة. - 
أسباب خارج كبدية - تالية للجيوب الكبدية: 
© متلازمة بود 





أسباب داخل كبدية - تالية للجيوب الكبدية: 
© الداء الوريدى الساد. 

أسباب ضمن الجيوب الكبدية: 

© التشمع* 

© الداء الكبدى الكيسى. 

© التحول العقيدى الكبدى الجزئى. 

© النقائل السرطانية. 





























أسباب داخل كبدية - سابقة للجيوب | 








© داء المنشقات*. 

* داء الفرناوية. 

© التليف الكبدى الخلقى. 
© الفينيل كلورايد. 


© الأدوية 





أسباب خارج كبدية - سابقة للجيوب الكبدية: 





* خثار الوريد البابى الناجم عن الإنتان 568515 (السري. تقيح الدم البابى) أو عن اعتلال طلائع عوامل التخث. 
(الأمراض الخثرية, ماتعات الحمل الفموية؛ الحمل.التشمع). 

* الرض البطنى بما فيه العمل الجراحى. 

© سرطان الكبد أو المعثكلة. 

© التهاب المعثكلة. 














* هما أشيع سببين لهذا المرض (إن التشمع لوحده مسؤول عن حوالي 90: من حالات ارتفاع التوتر البابي. 











الشكل 14: الدوالى كما تظهر بالتنظير الباطن.4: دوالى مريئية عند النهاية السفلية للمري. 8 : دوالى معدية. 





النجدول 25: اختلاءات ارتضاع التوتر الباوي. 6 
© نزف الدوالى (المريثية. المعدية. الأخرى وهى نادرة). 

© اعتلال المعدة الاحتقانى. 

قرط الطحالية. 

© الحين. 

© القصور الكلوى. 

٠‏ الاعتلال الدماغى الكبدى. 








2. الاختلاطات: 

يعد النزف الهضمي الناجم عن الدوالي أو عن الاعتلال المعدي الاحتقاني يعد الاختلاط الرئيسي لارتفاع 
التوتر البابي (انظر الجدول 25). من النادر أن يكون فرط الطحالية شديداً لدرجة يكون فيها ذا نتائج سريرية 
ملحوظة. كذلك فإن ارتفاع التوتر البابي هو فقط أحد العوامل المساهمة ‏ تطور الحبن والقصور الكلوي 
والاعتلال الدماغي الكبدي. 


]. نزف الدوالي لظ 1841© 11لنا: 


يحدث هذا النزف من الدوالي المريثية المتوضعة عادة ضمن 5-3 سم من الوصل المعدي المريثي أو من الدوالي 
المعدية. إن قد الدوالي وظهورها بالتنظير على شكل بقع أو أشرطة حمراء وارتفاع التوتر البابي والقصور الكبدي. 
إن كل ما سبق يشكل عوامل عامة تؤهب لتطور النزف. كذلك يمكن للأدوية المقرحة للمخاطية مثل الساليسيلات 
ومضادات الالتهاب اللاستيروثيدية أن تؤهب للنزف. نزف الدوالي يكون شديداً 'ذ العادة. وهو ينكس يذ حال لم 
تطبق العلاجات الوقائية. إن نزف الدوالي من بقية المواضع غير شائع نسبياً ولكنه يحدث غالبا على حساب دوالي 
المستقيم أو دوالي الففرات المعوية كقتمه)5 لهتناكعاص1. 


خ.. تدبير نزف الدوالي الحاد: 


فصلنا الحديث عن التشخيص التفريقي والمقاربة التشخيصية لمريض النزف الهضمي العلوي الحاد 4 فصل 
الأمراض الهضمية. إن الأولوية التي يجب تحقيقها والاهتمام بها حالة النزف الحاد من الدوالي المريثية هي 
الحفاظ على الحجم داخل الأوعية بإعطاء الدم والبلازماء وإن الإعاضة الكافية مهمة جداً لآن الصدمة تنقص 
معدل الجريان الدموي الكبدي وبالتالي تؤدي للمزيد من تدهور الوظيفة الكبدية. حتى عند المريض المعروف بأن 
لديه دوالي مريثية يجب دوماً كشف مصدر النزف والتأكد منه بالتنظير الباطن لأن حوالي 20: من هؤلاء المرضى 
ينزفون من آفة أخرى ولاسيما التقرحات المعدية الحادة. تتوافر العديد من الخيارات العلاجية لإيقاف نزف 
الدوالي الحاد ولنع نكسه (انظر الجدول 26). تعد المعالجة المصلبة والمعالجة بالربط الطريقتين الأوليتين 
المفضلتين لعلاج نزف الدوالي. 


























الجدول 26: الطرق المستخدمة لإيقاف نزف الدوالي المريئية وتلحيلولة دون تكسه. 1 
إجراءات موضعية: 

* معالجة مصلبة. © السطام بالبالون. 

© الريط. . 

.تخفيض الضغط الوريدي البابي: 

* سوماتوستاتين (أوكتيريوتيد). * تيرليبريسين. 

© فازوبريسين. 

منع نكس النزف: 

© المعالجة المصلبة/ الريط. » جراحة الشنت البابي الجهازي (إسعافية أو انتخابية). 
٠‏ 55ملة. > بزوبرنولرل 
1.تخفيض الضغط الوريدي البابي: 


إن التخفيض الدوائي للتوتر البابي أقل آهمية من المعالجة المصلبة أو المعالجة بالريط. بالإضافة لكونها مكلفة 
ولذلك لا تستخدم دائماً. يزداد حالياً اللجوء لتركيب المسرب القالب البابي الجهازي داخل الكبد عبر الوداجي 
(11855) (انظر لاحقاً). 

العلاج الدوائي: يقبض الفازوبريسين الشرينات الحشوية وينقص معدل الجريان الدموي البابي وبالتالي التوتر 
البابي. يعطى بشكل آفضل تسريباً وريدياً بمعدل 0.4 وحدة/ دقيقة إلى أن يتوقف النزف أو لمدة 24 ساعة, 
وبعدها يخفض إلى 0.2 وحدة/ دقيقة لمدة 24 ساعة أخرى. يحدث التقبض الوعائي ب مواضع أخرى من السرير 
الوعائي أيضاً مما قد يؤدي لحدوث الخناق واللانظميات وحتى احتشاء العضلة القلبية. يجب إعطاء غليسيريل 
ثلاثي النترات على شكل لصاقات جلدية أو حقناً وريدياً للجم هذه التأثيرات الجانبية. يجب عدم استخدام 
الفازوبريسين عند المريض المصاب بالداء القلبي الإقفاري. حالياً يعد محضر تيرليبريسين الدواء المنتخب لأن 
الفازوبريسين يتحرر منه على مدى عدة ساعات بكميات كافية لخفض التوتر البابي دون إحداث تأثيرات جهازية. 
يعطى حقناً وريدياً بجرعة 2 ملغ كل 6 ساعات إلى أن يتوقف النزف. ومن ثم بجرعة 1 ملغ كل 6 ساعة لمدة 
4 ساعة أخرى. 








إن محضر أوكتريوتيد مماكب صنعي للسوماتوستاتين يخفض التوتر البابي ويمكن له أن يوقف نزف الدوالي. 
يسبب تأثيرات جانبية قليلة ويعطى بجرعة 50 مكغ حقناً وريدياً متبوعة بتسريبه المستمر بمعدل 50 مكغ/ ساعة. 





5 وجراحة السرب: يجرى تركيب المسرب القالب البابي الجهازي داخل الكبد عبر الوداجي (151555) 
من آجل علاج نزف الدوالي الحاد المعند على المعالجة المصلبة أو الربط. تمتلك جراحة الشنت البابي الجهازي 
تعادل 250 أو أكثر وحالياً لا ت 





الأسغا يخ نسبة وم 
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2. الإجراءات ا موضعية: 





تشمل الإجراءات المتبعة لضبط نزف الدوالي الحاد كلا من المعالجة المصلبة والربط والسطام بالبالون وقطع 
المري المعترض. 

ا لعالجة ا مصلبة أو الريط: يعد هذان الشكلان الطريقتين المبدثيتين الأكثر انتشاراً للتدبير الأولي. ويم 
إجراؤها خلال التنظير الباطن التشخيصي إن كان ذلك ممكناً. توقف النزف من الدوالي ‏ 80: من الحالات 
ويمكن إعادة إجرائها ب حال نكس النزف. قد يجمل النزف الفعال خلال التنظير إجراء المعالجة المصلبة صعباً 
وب مثل هذه الحالات يصار إلى ضبطه بالبالون قبلها. يمكن استخدام الريط لإيقاف النزف الحاد ولكن تطبيقها 
ب مثل هذه الحالات أصعب من المعالجة المصلبة (انظر الشكل 15). 





تاكين-بلاكمور المزود ببالونين يحدثان 
ضغطأ ضمن قعر المعدة و أسفل المري. إن أنيوب مينيسوتا المعدل يحوي العديد من اللمعات للسماح برشف 





السد (السطام) بالبالون: تقوم هذه التقنية على استخدام أنبوب 





المواد من المعدة ومن المري فوق مستوى البالون المريتي. يدخل الأنبوب عبر الفم ويجب التأكد من توضعه يذ المعدة 


بإصغاء البطن العلوي خلال دفع الهواء ضمن المعدة. كذلك نتأكد من صحة توضعه أيضاً بواسطة التصوير 





الشعاعي. يطبق جر لطيف للحفاظ على الضغط على الدوالي. 2 البداية يُتفغ البالون المعدي فقط لأن ذلك 


سيضبط النزف عادة. 





الشكل 15: مظهر الدوالى المريئية بعد تطبيق العصابات الحابسة (الريط بالعصاية: السهم). 











يجب إيقاف نفخ البالون المعدي '# حال شعر المريض بالألم لأن النفخ غير المتعمد للمري قد يؤدي لتمزقه. بذ 
حال اضطررنا لاستخدام البالون المريثي بسبب عدم توقف النزف فإننا يجب أن نفرغه من الهواء بمعدل 10 دقائق 
كل 3 ساعات لتجنب تأذي المخاطية المريثية. دائماً (وبشكل غالب) ينجح تطبيق البالون الساد # إيقاف نزف 
الدوالي المريثية ودوالي قعر المعدة. ولكن مهمته فقط هي تأمين الوقت اللازم لتطبيق المعالجة الأكثر نوعية. 

قطع ا مري ا معترض: يمكن إجراء قطع معترض للدوالي بواسطة فرد الخرز نان عأامة)5. رغم أن هذه 
العملية تحمل خطورة تطور تضيق مريثي لاحق. وهي تشرك عادة مع استثصال الطحال. تستخدم هذه الطريقة 
عند عدم توافر 11855 وعندما تفشل بقية المقاربات ب ضبط النزف. إن المراضة والمواتة التاليتين لهذه العملية 
ملحوظتان لأن المريض سيكون مصاباً بالقصور الكبدي عندما تفشل بقية المقاربات ب ضبط النزف. 





8. منع نكس النزف: 
إن نكس النزف هو القاعدة والاستثناء هو المرضى الذين نزفوا سابقا من الدوالي المريئية وطبق لهم العلاج 
الوقائي. 











نزف الدوالي عند مرضى التشمع: 

دورالوقاية الثانوية: 

بعد ضبط نزف الدوالى الفعال يجب استتصالها باستخدام الطرق التنظيرية. وتعد طريقة الربط المقاربة المنتخبة حالياً. 
بينما نجد أن 71755 أكثر فعالية من الطرق التنظيرية ع إنقاص نسبة نكس نزف الدوالى فإنها لا تحسن البقيا وتترافق 
مع نسبة أعلى من حالات الاعتلال الدماغي. 








1. ا معالجة ا مصلية: 


تعد أشهر طريقة تستخدم لمنع نكس النزف من الدوالي المريثية. تحقن الدوالي بمادة مصلبة حال ما نتمكن من 
ذلك بعد النزف. ويكرر الحقن كل 2-1 أسبوعاً لاحقاً إلى أن تمحي الدوالي. يجب إجراء متابعة منتظمة بالتنظير 
الباطن للسماح بكشف وعلاج أية حالة نكس. هذا الحقن ليس خالياً من المخاطر لأنه قد يسبب ألما عابرأ بطنيأ أو 
فيما بعد. على كل 
الكبدية السيئة. وبواسطته يمكن منع 










ة حتى عند المرضى ذوي الو 
الكثير من حالات النزف الناكس. افترض أنه يساعد ‏ إطالة بقيا المرضى ولكن هذه الدعوى تحتاج للإثبات. 
2. الربيط: 

هذه الطريقة ترشف محتويات الدوالي بواسطة جهاز رشف يدخل بالتنظير وبعد ذلك يتم سدها بربطها 
برباط مطاطي محكم. وبعد ذلك تمحى هذه الدوالي وتتخشر «اعنا0ا5 تدريجياً بنفس الطريقة المعالجة 


المصلبة. ولكنها آكثر فعالية منها وتبدى تآثيرات جا: 








أقل وقد آأصيحت المعاا 
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3. ا مسرب القالب البابي الجهازي داخل الكبدي عب رالوداجي (71!55): 

هذه الطريقة يوضع قالب بين الوريد الباب والوريد الكبدي ‏ الكبد لتأمين مسرب بابي جهازي لتخفيض 
الضغط البابي (انظر الشكل 16). تجرى هذه العملية تحت المراقبة الشعاعية عبر الوريد الوداجي الباطن. يجب 
قبل إجراء هذه العملية التاكد من سلامة الجريان عبر الوريد ١١‏ 
عوامل التخثر بإعطاء البلازما الطازجة المجمدة؛ وينصح 
الناجح يوقف النزف من الدوالي ويمنع نكسه. وإن حدوث النزف ثانية بعد تركيب الشنت يستلزم الاستقصاء 
والعلاج (الرأب الوعائي) لأنه يترافق عادة مع تضيق الشنت (المسرب) أو انسداده. قد يحدث اعتلال دماغي كبدي 
يلي تركيب المسرب القالب وهو يتطلب إنقاص قطره (قطر المسرب). على كل حال لازالت فائدة هذه الطريقة على 
المدى الطويل بحاجة لمزيد من التقييم. 





ابي بتصويره الظليل. قد يستطب تعويض نقص 
بتغطية المريض بالصادات الحيوية. إن تركيب الشنت 











4. تصنيع مسرب بابي جهازي جراحياً: 

القد كان من المألوف والمعتاد أن تكون هذه الطريقة هي المقاربة العلاجية المنتخبة لأنها تمنع النزف بشكل فمال 
وتضمن بقاء المسرب سالكاً. على كل حال فإن نسبة المواتة المرافقة لها كانت مرتفعة ولا سيما عند المرضى ذوي 
الوظيفة الكبدية السيئة. كذلك أظهرت المتابعة أن هذه العملية يعقبها غالباً إصابة المريض بالاعتلال الدماغي 
الكبدي. يمكن للمسارب اللاانتخابية البابية الأجوفية أن تدفع الكمية الكبرى من الدم البابي بعيداً عن الكبد. هذا 
الأمر يؤهب المريض للإصابة بالقصور الكبدي والاعتلال الدماغي التاليين للعمل الجراحي. هذا أدى إلى تطوير 
مسارب أكثر انتقائية (مثل مسرب وارن الطحالي الكلوي القاصي) لإزالة ضغط الدوالي المريئية وللحفاظ على 
جريان الدم البابي إلى الكبد. تترافق مثل هذه المسارب مع اعتلال دماغي تالي للعمل الجراحي بنسبة أقل. ولكن 
مع مرور الوقت يتدنى معدل جريان الدم البابي وبالتالي قد يتطور اعتلال دماغي متأخر. ولحد أبعد من ذلك فإن 
مدة البقيا لم تتطاول بهذه العمليات لأن المريض يموت من القصور الكبدي. كذ الممارسة الحالية نجد أن هذه 
العمليات تجرى فقط للمرضى الذين لم يستفيدوا من المقاربات الأخرى بشرط أن تكون الوظيفة الكبدية لديهم 


جيدة. 
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5. البروبرانولول: 

ينقص البروبرانولول (160-80 ملغ/اليوم) الضغط الوريدي البابي عند المصاب بارتفاع التوتر البابي. ولقد 
استخدم لمنع نكس نزف الدوالي. على كل حال فهو لا يستخدم بشكل شائع ئذ الوقاية الثانوية. بالإضافة إلى أن 
مطاوعة المرضى تجاهه قد تكون سيثة. 
©. الوقاية الأولية من نزف الدوالي البدئي: 

بسبب المراضة والمواتة المترافقتين مع نزف الدوالي فلقد طبقت المعالجة المصلبة ووضعت المسارب البابية 
الجهازية وأعطي البروبرانولول. كل ذلك كان بقصد منع حدوث نزف دوالي بدثي. إن البروبرانولول بجرعة 80- 
0 ملغ يومياً قد أعطى نتائج مفيدة ولذلك يمكن استخدامه من أجل الوقاية الأولية (انظر جدول /8130). 








أظهر تحليل نتائج عدة تجارب عشوائية مضبوطة أن البروبرانولول مقابل عدم العلاج قد أدى لانخقاض مقداره 47ب 
انزف الدوالي (8 - 0.0001). وانخفاض مقداره 45/: # نسبة الوفيات الناجمة عنه (5 - 0.017): وانخفاض مقداره 7/22 
نسبة المواتة الكلية (5 -0,052). 








11. الاعتلال المعدي الاحتقاني 457112041111 1851111 01710©: 

يسبب ارتفاع التوتر البابي المديد احتقاناً معدياً مزمنأ يكشف بالتنظير على شكل بقع حمامية نقطية متعددة. 
حالات أندر تحدث مثل هذه الآفات ‏ مناطق أبعد من الجهاز الهضمي. قد تتقرح هذه البؤر لتسبب النزف من 
عدة مواضع. قد يحدث نزف حاد. ولكن النزف الخفيف المتكرر الذي يسبب فقر دم بعوز الحديد أكثر شيوعاً. 
يمكن الوقاية من هذه المشكلة بإعطاء مستحضرات الحديد الفموية ولكن قد نضطر لنقل الدم بشكل متكرر. إن 
تخفيض الضغط البابي بإعطاء محضر بروبرانولول بجرعة 160-80 ملغ يومياً هو الإجراء العلاجي الأولي 
الأفضل. فإذا لم ينجح عندها يستطب تركيب المسرب القالب البابي الجهازي داخل الكبدي عبر الوداجي 
(112555). 


يعرف الحبن بأنه تراكم السائل الحر ضمن جوف البريتوان. بينما يعد التشمع سببأ شائعاً له توجد أسباب 
أخرى يجب التفكير بها حتى عند المريض المصاب بداء كبدي مزمن (انظر الجدول 27). 





4. الآلية الإمراضية: 

يسبب القصور الكبدي وارتفاع التوتر البابي الملاحظ خ التشمع احتباساً عاماً للصوديوم والماء ‏ الجسم. 
وتوضع السائل ذ الجوف البريتواني نتيجة الضغط الوريدي المرتفع ضمن الدوران المساريقي. إن آلية احتباس الماء 
والصوديوم غير معروفة: ولكن توجد نظريتان لتفسيره. الأولى تفترض أنه بعد فقد السائل إلى البريتوان يحدث 
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احتباس كلوي معاوض للماء والصوديوم (نظرية الامتلاء الناقص). بينما تفترض الثانية أن حبس الكلى للماء 
والصوديوم هو الحدث الأول الذي يؤدي لزيادة تدفق السائل إلى جوف البريتوان (نظرية الامتلاء المفرط). ربما 
يكون التوسع الوعائي الحشوي الذي يؤدي لنقص 2# الحجم الدوراني الفعال أهم عامل ممرض. (نظرية الموسع 
الوعائي) يؤدي ذلك لتفعيل نظام الريني, وتنسين مع ما يرافقه من فرط ألدوستيرونية ثانوية وزيادة تفعل 
الجملة العصبية الودية وتبدل # إضراز الهرمون الأذيني المدر للصوديوم وتبدل فعالية نظام كاليكرين - 
(انظر الشكل 17). 























الجدول 27: أسباب الحين. 
أسباب شائعة: 
© الأمراض الخبيثة: الكبدية. البريتوانية. 
© قصور القلب. 
» التشمع الكبدي. 
أسباب أخرى: 
© نقص بروتينات الدم: 
- المتلازمة الكلائية. 
- الاعتلال المعوي المضيع للبروتين. 


- سوء 





© الانسداد الوريدي الكبدي: 
- متلازمة بود-كياري. 
- الداء الوريدي الساد. 

© التهاب المعثكلة. 

© الانسداد اللمقاوي. 

© الخمج: التدرن. التهاب البريتوان الجرثومى المفوى. 




















أسباب نادرة: 





«متلازمة ميغ. 
التهاب الأوعية. 
«قصور الدرق. 

«التحال الكلوي. 














التوسع الوعائي الحشوي 


نقص امتلاء تفعيل نظام 
السرير الوعاثي "> الرينين-انجيوتتسين 





نقص معدل 
الجريان الدموي 
الكلوي 
0 يللدم 7 الدوستيرون 
احتباس نقص معدل استقلاب 
ابادراع الألدوستيرون 
جسسسسس ارتفاع التوتر البابي, 
نقض 
الألبومين 


5 
رشح السوائل جس جرس ا 


الشكل 17: الآلية الإمراضية للحبن. 


المظاهر السريرية: 

يسبب الحبن تمدد البطن مع امتلاء الخاصرتين وانزياح الأصمية بالقرع وظهور هرير |/1111 عندما تكون 
كمية الحبن كبيرة (انظر الشكل 18). لا تظهر هذه العلامات إلا بعد أن يزيد حجم سائل الحين عن ليتر واحد 
حتى ولو كان المريض نحيفاً. وقد يصعب كشف الكميات الأكبر من السائل فيما لو كان هذا المريض بديناً. تشمل 
المظاهر المرافقة كلاً من تشوه شكل السرة أو انقلابها والفتق وظهور الخطوط البطنية وتباعد (افتراق) 
المستقيمتين. وأحياناً يحدث ألم الفخذ بشواش الحس ووذمة ‏ الصفن. قد يشاهد انصباب الجنب عند حوالي 
0 من المرضى. على الجانب الأيمن عادة. يكون هذا الانصباب قليلاً ب معظم الأحيان ولا يكشف إلا بصورة 
الصدر البسيطة ولكن قد يحدث موه صدر شديد أحيا: ألا نفترض أن اتصبابات الجنب (ولاسيما التي 
تمدة عق الطية الزيدوئة تاغية عن اللفتي 
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الشكل 18: تورم البطن عند المصاب بالحبن. 














الجدول 28: مظاهر وأسباب الحبن. 
السيب المظهر 
| التشمع: رائق أو بلون قشى أو بلون أخضر فاتح. 
الخباثة: 
الخمج: 
الاتصال الصضراوي: 
الانسداد اللمفاوي: 
*: إن الدقائق الكيلوسية ذات اللون الأبيض الحليبي ت 





©. الاستقصاءات: 

يعد التصوير بأمواج فوق الصوت الطريقة الأفضل لتاكيد وجود الحبن. ولاسيما عند المرضى البدينين أو 
الذين يكون لديهم كميات ضئيلة فقط من السائل. قد تظهر صور البطن الشعاعية البسيطة الحبن ولكنها غير 
حساسة وغير نوعية. يمكن اللجوء لبزل البطن لتأكيد وجود الحبن أيضاً. ولكنه يفيد أكثر للحصول على عينة من 
سائل الحبن لفحصه (قد يتم ذلك بتوجيه التصوير بأمواج فوق الصوت إذا دعت الحاجة. قد يساعد مظهر سائل 
الحبن ب تخمين السب المستبطن (انظر الجدول 28). 

يقاس تركيز بروتين سائل الحبن ومدروج (ألبومين المصل - سائل الحبن) بقصد التمييز بين شكلي الحبن 
الرشحي 0081116ا71805 والنتحي 1081126ا:. فالحبن الذي يقل تركيز البروتين فيه عن 25 غ/ليتر أو يكون 
مدروج (ألبومين المصل - سائل الحين) فوق 1-5 (رشحي) يكون ناجماً عادة عن التشمع. أما الحين النتحي (تركيز 
بروتين سائل الحبن فوق 25 غ/ليتر أو مدروج (ألبومين المصل - سائل الحين) دون 1.5) فيرجح احتمال الخمج 
(ولاسيما التدرن) أو الخباثة أو الانسداد الوريدى الكبدى أو الحين الممتكلى أو ذ حالات نادرة يرجح قصور 






































الدرق. إن فعالية أميلاز سائل الحين التي تزيد عن 1000 وحدة/ليتر تشخص الحبن المعثكلي؛ بينما يشير 
انخفاض تركيز غلوكوز سائل الحبن إلى الخباثة أو التدرن. قد يظهر الفحص الخلوي لسائل الحبن وجود خلايا 
خبيثة وان وجود كريات بيض متعددة أشكال النوى بتعداد يزيد عن 250 كرية /ملم* يشير بقوة للخمج (التهاب 
البريتوان الجرثومي العفوي). إن تنظير البطن إجراء مفيد لكشف الأمراض البريتوانية. 


. التشخيص: 

تنجم معظم حالات الحبن عن مر ض خبيث أو عن التشمع أو قصور القلب. ولكن وجود التشمع لا يعني حتماً 
أنه هو سبب الحبن وهذا الأمر وارد ومهم بشكل خاص عندما تكون الوظيفة الكبدية جيدة أو عندما لا توجد دلائل 
على ارتفاع التوتر البابي وعند مثل هؤلاء المرضى يجب البحث عن أحد اختلاطات التشمع مثل كارسينوما الخلية 
الكبدية أو خثار وريد الباب. آو يجب التفكير بسبب آخر (لا علاقة له بالتشمع) للحبن. 


5. التدبيره 


إن العلاج الناجح للحبن يزيل انزعاج المريض ولكن لا يطيل حياته. وقد يسبب العلاج العنيف اضطرابات 
خطيرة ‏ توازن السوائل والشوارد وقد يحرض اعتلالاً دماغياً كبدياً. تهدف المعالجة التقليدية لإنتقاص محتوى 
الجسم من الماء والصوديوم بتحديد الوارد منهما وتحريض الإدرار وعند الضرورة قد يستطب رشف سائل الحبن 
مباشرة. إن أسهل طريقة لتخمين مقدار الضياع اليومي من الماء والصوديوم هي بوزن المريض بشكل منتظم. لا 
يمكن أن يتحرك أكثر من 900 مل من السائل من البريتوان يومياً وبالتالي يجب آلا يقل وزن المريض يومياً أكثر من 
1 كغ لتجنب نضوب السائل # مناطق الجسم الأخرى. 





[. تحديد الصوديوم وا ماء: 

إن تحديد الوارد من الصوديوم مع القوت ضروري لتحقيق توازن صوديوم سلبي عند مرضى الحبن. قد يكون 
تحديد الصوديوم ل80 ميلي مول/اليوم (لا يضاف الملح إلى الطعام) كافياً. ولكن تحديده إلى 40 ميلي مول/اليوم 
ضروري ‏ حالات الحبن الأكثر شدة ويحتاج ذلك لمراقبة مشددة مباشرة للقوت. يجب تجنب الأدوية التي تحوي 
بيرة نسبياً من الصوديوم وتلك التي تحرض احتباسه مثل مضادات الالتهاب اللاستيروئيدية (انظر الجدولين 
9 و 30). إن تحديد الوارد من الماء إلى 1-0.5 ليتر/اليوم ضروري فقط ‏ حال انخفض تركيز صوديوم البلازما إلى 
ما دون 125 ميلي مول/ليتر. يمكن بهذا الأسلوب تدبير عدد قليل من المرضى بشكل آمن وفعال. 





2. الأدوية ا مدرة: 

يحتاج معظم المرضى للأدوية المدرة بالإضافة لتحديد الصوديوم. يمد محضر سبيرونولاكتون (100- 
0 ملغ/اليوم) الدواء المنتخب من أجل العلاج طويل الأمد بسبب قوته المعاكسة للألدوستيرون: ولكنه قد يسبب 
تثدياً مؤلماً وفرط بوتاسيوم. يحتاج بعض المرضى لمدرات العروة أيضاً (مثل فورسيميد) مع العلم أنها قد تسبب 
اضطراب توازن السوائل والشوارد واضطرابات كلوية. يتحسن الإدرار فيما لو كان المريض مستلقياً ي الفراش 
خلال أثير المدرات ربما لأن معدل الجريان الدموى الكلوى يزداد بالوضعية الآ: 
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الجدول 29: بعض الأدوية التي تحوي كميات كبيرة نسبياً من الصوديوم أو تلك التي تسبب احتباسه. 
الأدوية التي تحوي كميات كبيرة من الصوديوم: 
© مضادات الحموضة. 


© أسبيرين. 





* صوديوم فالبروات. 

© الألجينات. 

* الصادات الحيوية (انظر الجدول 30). 

* المحضرات الفوارة: الأسبيرين. كالسيوم. باراسيتامول. 














الأدوية التي تسبب احتباس الصوديوم: 





© كاريينوكسولون. 

» مضادات الالتهاب اللاستيروتيدية. 
© الستيروئيدات القشرية. 

* ميتوكلوبراميد. 

* ديازوكسيد. 

© الأوستروجينات. 











3. البزل: 


استخدم دائماً بزل 5-3 ليتر على مدى 2-1 ساعة بقصد إزالة الضائقة القلبية التنفسية (بشكل فوري) 
الناجمة عن الحبن الشديد. إن الاعتماد على بزل حجوم كبيرة فقط يعد مقارية علاجية خطيرة ومأساوية النتائج 
على كل حال فإن البزل بقصد التجفيف أو لإزالة 5-3 ليتر من السائل يومياً إجراء آمن بشرط دعم الحالة 
الدورانية للمريض بتسريب محلول غرواني مثل محلول الألبومين البشري (8-6 غ مقابل كل ليتر يبزل من سائل 
الحبن) أو أي محلول آخر ممدد للحجم البلازمي. يمكن إجراء بزل كلي لسائل الحين كخطوة علاجية أولية أو عند 
فشل المقاربات العلاجية الأخرى. 














الجدول 30: بعض الصادات الحيوية ذات المحتوى المرتفع من الصوديوم. ندا 
© ينزيل ينسيللين. 
© سيقوتاكسيم: 
© سيفتازيديم. 
© سيفوروكسيم. 





« فلوكلوكساسيللين. 





ملاحظة: الزيادات الهامة من الوارد من الصوديوم الناجمة عن العلاج بالصادات تحدث فقط خلال إعطاء كميات كبيرة 
(غرامات) من الدواء حقناً خلالياً. إن الجرعات القصوى من الصادات المذكورة أعلاه المعطاة حقناً خلالياً تزيد معدل 
الوارد اليومى من الصوديوم بقيمة 50-20 ميلى مول. إن الأدوية التى لاا تحوى الصوديوم ضمن تركيبها تزيد الوارد منه 
فيما لوتم تسريبها ضمن محاليل تحوى الصوديوم. نادراً ما تزيد الصادات الحيوية الفموية الوارد من الصوديوم ولكن قد 
الصعلة كلق عند الستشراء ارسيو أو لاسي تر اك 

















4. مسرب لى فيين: 

هذا المسرب عبارة عن أنبوب طويل مزود بدسام عدم الرجوع يمتد تحت الجلد من جوف البريتوان إلى الوريد 
الوداجي الباطن ‏ العنق. وبالتالي يسمح لسائل الحبن بالجريان مباشرة إلى الدوران الجهازي. هذه الطريقة فعالة بخ 
حالة الحبن المعند على العلاج التقليدي. ولكنها تترافق مع عدة اختلاطات مثل الخمج وخثار الوريد الأجوف العلوي 
ووذمة الرثة والنزف من الدوالي المريثية والتخثر المنتشر داخل الأوعية: هذه المشاكل قد حدت من استخدامه. 
5. ا مسرب القالب البابي الجهازي داخل الكبدي عبر الوداجي: 

يمكن لهذا المسرب أن يزيل الحبن المعند ولكنه لا يطيل البقيا. يمكن استخدامه # حالة كانت الوظيفة الكبدية 
مقبولة أو عند المرضى الذين ينتظرون أن يجرى لهم زرع كبد. يجب عدم استخدامه عند مرضى المراحل النهائية. 


.الا 





إن الحبن تطور خطير ' سياق التشمع لأن 20-10/: فقط يعيشون لمدة 5 سنوات بعد ظهوره. الإنذار ليس 
سيئاً بشكل مطلق؛ حيث يكون بأفضل حالاته عند المرضى ذوي الوظائف الكبدية الجيدة والذين استجابوا للعلاج 
بشكل مقبول. كذلك يكون الإنذار أفضل 2 حال كان سبب التشمع قابلاً للعلاج أو حال اكتُشِفَ سبب محرض 
للحبن مثل الإفراط بتناول الملح. 





©. الاختلاطات: 

قد يتعرقل الحبن بالأخماج التي قد تكون عفوية (انظر لاحقاً). آو قد تكون ناجمة (وهو الأشيع) عن مقاربات 
باضعة تشخيصية أو علاجية مثل التنظير الهضمي العلوي والمعالجة المصلبة. كذلك قد يتعرقل الحبن بالقصور 
الكلوي. إن كلا هذين الاختلاطين (الخمج والقصور الكلوي) ذا دلالة إنذارية سيثة وقد يفرضان ضرورة اللجوء 
لزرع الكبد بشكل ملح. 





111 التهاب البريتوان العفوي الجرثومي (5817): 
: (طظة) 1710311715لط متخل181 846 50110180105 

إن مرضى التشمع مؤهبون جداً للإصابة بخمج سائل الحين كجزء من أهبتهم العامة للإصابة به. يتظاهر 
التهاب البريتوان العفوي الجرثومي فجأة بألم بطني ومضض ارتدادي وغياب الأصوات المعوية والحمى عند مريض 
لديه مظاهر واضحة تشير للتشمع والحين. تكون العلامات البطنية خفيفة أو غائية عند حوالي ثلث المرضى. حيث 
تكون الحمى والاعتلال الدماغي الكبدي المظهرين الرئيسين. قد يظهر بِزلٌ السائل الحبن التشخيصي أنه عكر 
ويكون تعداد العدلات فيه أكثر من 250 كرية/ملم” (مؤشر قوي على الخمج). لا يمكن عادة تحديد مصدر الخمج. 
ولكن معظم العوامل الممرضة المعزولة من الدم أو من سائل الحين تكون ذات منشأ معوي. وتكون الأيشيرشيا 
القولونية أشهر عامل ممرض يعزل كسبب لهذا الخمج. إن زرع سائل الحبن # قوارير زرع الدم يساعد بشكل كبير 
على نمو وكشف العوامل الممرضة. يجب تمييز التهاب اليريتوان الجرثومي العفوي عن بقية الحالات الإسعافية 
البظنية وان مجو العبيد من الموامل المرضة بالقرع نجب أن يثير الشك يوجود خانة اتقفاب 











إن العلاج التجريبى بالصادات الحيوية يحسن الإنذار عند المرضى الذين يزيد تعداد العدلات ضمن سائل الحبن لديهم 
عن 250 كرية/ملم'. يمد السيفوتاكسيم (بجرعة تزيد عن 2 غرام كل 12 ساعة لمدة 5 أيام كحد أدنى) أو بقية 
السيفالوسبورينات أو الأموكسيسيللين-كلافولينيك أسيد بجرعاتها المعيارية. تعد كل هذه الصادات الأدوية المنصوح بها ب 
هذا المجال. يمكن منع نكس التهاب البريتوان الجرثومى العفوي عند المريض الذي أصيب سابقاً بعدة هجمات منه (ولا 
زال مصاباً بحبن مستمر) بإعطائه محضر نورظلوكساسين بجرعة 400 ملع يومياً. 





يجب البدء بالعلاج فوراً بإعطاء الصادات الحيوية الواسعة الطيف مثل سيفوتاكسيم. إن نكس التهاب البريتوان 
الجرثومي العفوي شائع وقد يمكن تخفيض نسبة النكس بإعطاء المريض محضر نورفلوكساسين بجرعة 400 ملغ 
يومياً. سجلت العديد من حوادث خمج تجمعات السوائل الأخرى (عند مرضى التشمع) مثل الانصباب الجنبي أو 
التاموري. 


الاعتلال الدماغي الكبدي (البابي الجهازي) 
7 13101114104 (501210515571131100) 1100م 


إن الاعتلال الدماغي الكبدي متلازمة عصبية نفسية تنجم عن المرض الكبدي. تحدث غالباً عند مرضى 
التشمع ولكنها قد تحدث أيضاأ عند المصابين بالقصور الكبدي الحاد. 


3. السببيات: 


يعتقد أن الاعتلال الدماغي الكبدي ينجم عن اضطراب كيماوي حيوي يتناول الوظيفة الدماغية لأنه عكوس 
ولا يسبب تبدلاً تشريحياً مرضياً ملحوظأً ‏ الدماغ. إن القصور الكبدي وشنت الدم البابي الجهازي عاملان 
مهمان يحرضان الاعتلال الدماغي الكبدي, ويختلف التوازن بينهما من مريض لآخر. يعد القصور الكبدي ولو 
بدرجة خفيفة عاملاً ثابتا لأنه من الصعب للشنت البابي الجهازي أن يسبب الاعتلال الدماغي فيما لو كانت 
الوظيفة الكبدية طبيعية. إن معرفتنا بالذيفانات العصبية التي تسبب الاعتلال الدماغي قليلة. ولكن يعتقد أنها 
مركبات نيتروجينية (بشكل أساسي) تنتج ‏ المعي على الأقل بتأثير جرثومي ‏ جزء منها. هذه المركبات تُستقلب 
عادة من قبل الكبد الطبيعي وبالتالي لا تدخل إلى الدوران الجهازي. اعتبرت الأمونيا عاملاً محرضاً مهمأ لفترة 
طويلة من الزمن. ولكن حالياً زاد التركيز على حمض غاما-أمينوبوتيريك. توجد مواد أخرى متهمة بتحريض 
الاعتلال الدماغي مثل عدة نواقل عصبية أخرى زائفة (أوكتوبامين) وحموض أمينية ومركبات المركبتان والحموض 
الدسمة. يبدو أن بعض العوامل تحرض الاعتلال الدماغي الكبدي بزيادة التوافر الحيوي لهذه المركبات: بالإضافة 
إلى أن الدماغ ‏ التشمع قد يبدي حساسية لعوامل أخرى مثل الأدوية القادرة على تحريض الاعتلال الدماغي 
الكبدي (انظر الجدول 31). يعد تخرب الحاجز الوعائي الدماغي من التاحية الوظيفية مظهراً من مظاهر القصور 
الكبدى الحاد وقد يؤدى لتطور وذمة دما. 
































* اليوريميا: © الإمساا 


العفوية. المحرضة بالمدرات. * بزل الحبن (أكثر من 5-3 ليتر). 
© الأدوية: © الرض (بما ‏ ذلك الجراحة). 
المنومات. المركنات. مضادات الاكتثاب. © نقص البوتاسيوم. 
» النزف الهضمى. © الشنت البابى الجهازى: الجراحى. العفوى (إن كان كبيراً). 
* زيادة الوارد من البروتين مع الطعام. » الخمج. 


8. المظاهر السريرية: 

تشمل هذه المظاهر اضطرابات # الذكاء والشخصية والحالة العاطفية والوعي مع أو دون علامات عصبية. يمكن 
إيجاد العامل المحرض (انظر الجدول 31) # حال تطور الاعتلال الدماغي بشكل حاد. تكون المظاهر الأولى الباكرة 
خفيفة جداً؛ وحالما تصبح الحالة أشد يصاب المريض بالخمول وضعف التركيز والتخليط وعدم التوجه والنعاس وتلعثم 
الكلام وحتى السبات. أحياناً تحدث اختلاجات. يظهر الفحص السريري وجود الرعاش الخافق, اللاثباتية. وعجز 
المريض عن أداء تمرين ذهني حسابي بسيط (انظر الشكل 19) أو عن رسم أشكال بسيطة مثل شكل نجمة (لاأدائية 
بنيوية)؛ ومع تطور الحالة يحدث اشتداد هذ المنعكسات وتظهر استجابة أخمصية باسطة ثنائية الجائب. نادرأ ما ب 
الاعتلال الدماغي الكبدي ظهور علامات عصبية بؤرية. و حال وجودها يجب البحث عن أسباب أخرى. عادة ما 
يوجد لدى المريض نتن كبدي (رائحة النفس تكون عفنة...). وهو علامة على القصور الكبدي والمسرب البابي الجهازي 
أكثر من كونه دليلٌ على الاعتلال الدماغي الكبدي. ‏ حالات نادرة يؤدي الاعتلال الدماغي المزمن الكبدي (التنكس 
الدماغي الكبدي) لظهور العديد من علامات سوء الوظيفة المخيخية والمتلازمات الباركنسونية والشلل السفلي التشنجي 
والمتاهة. 

















الشكل 19: اختبار توصيل الأرقام المستخدم لتقييم الاعتلال الدماغي. هذه الدوائر الخمس والعشرين يمكن عادة وصلها مع 
بعضها بالتسلسل خلال 30 ثانية. يمكن بتكرار هذا الاختبار الحصول على معلومات مفيدة بشرط تغيير موضع الأرقام كل 
تعلم المريض وحفظه لمواضعها. 











الجدول 32: التشخيص التغريقي للاعتلال الدماضي الكيدي. 
الورم الدموى تحت الجافية. 

* الهذيان الارتعاشى. 

© الاضطرابات النفسية البدثية. 

© داء ويلسون العصبى. 

* الانسمام الدوائى أو الكحولى. 

» الاعتلال الدماغى لفيرنيكه. 

© نقص سكر الدم. 








©. الاستقصاءات: 


يمكن وضع التشخيص سريرياً ب العادة. ولكن عند استمرار الشك به يستطب إجراء تخطيط الدماغ الكهربي 
الذي يظهر تباطؤٌ منتشرأ يتناول الموجات ألفا الطبيعية مع ظهور موجات دلتا. عادة يرتفع تركيز الأمونيا 
الشريانية عند مريض اعتلال الدماغ الكبدي. ولكن هذا الارتفاع قد يشاهد رغم عدم وجود اعتلال دماغي 
سريرياً. ولذلك فإن الأهمية التشخيصية لهذا الاختيار ضئيلة أو معدومة. لخصنا ‏ (الجدول 32) الحالات 


السريرية الأخرى التي قد تدخل 4 التشخيص التفريقي للاعتلال الدماغي الكبدي. 


0 التدبير: 

إن نوب الاعتلال الدماغي شائعة عند مرضى التشمع. وتكون عادة عكوسة إلى أن يصل المريض للمراحل 
النهائية. تتألف مبادئ العلاج من كشف وإزالة الأسباب المحرضة (انظر الجدول 31) وإنقاص الوارد من البروتين 
«تثبيط إنتاج الذيفانات العصبية من قبل الجراثيم المعوية. يجب إنقاص الوارد من البروتين لأقل مسن 
0 غرام/اليوم. ويعطى الفلوكوز (300 غ/اليوم) فموياً أو خلالياً ب الحالات الشديدة. وحالما يتحسن الاعتلال 
الدماغي ترفع كمية البروتين الوارد مع القوت بمقدار 20-10 غ/اليوم كل 48 ساعة حتى الوصول لقيمة 40- 
0 غ/اليوم التي تشكل الحد الأعلى المقبول عند مرضى التشمع. إن اللاكتولوز (30-15 مل كل 8 ساعات) سكريد 
ثنائي يعطى فموياً ليصل إلى الكولون سليماً حيث يتم استقلابه ضمنه من قبل الجرائيم الكولونية. ترضع الجرعة 
تدريجياً حتى يستطيع المريض التفوط مرتين يومياً. يحدث هذا المحضر تأثيراً مليناً تناضحياً ويخفض باهاء 
المحتوى الكولوني مما يؤدي للحد من امتصاص الأمونيا الكولوتية ويشجع على استهلاك الجراثيم وقبطها 
للنيتروجين (انظر جدول 5180/1). إن محضر لاكتيتول بديل عن اللاكتولوز متقبلٌ أكثر منه. بتأثير أقل دراماتيكية 
على الوظيفة المعوية. إن محضر نيومايسين (4-1 غرام كل 6-4 ساعات) صاد حيوي يؤثر بإنقاص المحتوى المعوي 
من الجراثيم. يمكن استخدامه مع اللاكتولوز أو كبديل عنه ِ حال سبب إسهالاً شديداً. يمتص النيومايسين بشكل 
سيئ من المعي ولكن مع ذلك تصل كمية كافية منه إلى داخل الجسم تجعله مضاد استطباب عند المريض المصاب 
باليوريميا. لا يستحب استخدامه على المدى الطويل (خلافاً لمحضر لاكتولوز) لأنه قد يسبب سمية أذنية. يعد 
الاعتلال الدماغي الكيدى المزمن أو المعند واحداً من الاستطبايات الرتيسة لزرع الكيد. 





























لللئلاا 
علاج الاعتلال الدماغي الكبدي: 

أظهرت دراسات أجريت على أعداد قليلة من المرضى أن اللاكتولوز مفيد 'ذ حالتي الاعتلال الدماغي الكبدي الحاد والمزمن, 

ولكن لا توجد تجارب عشوائية مضبوطة ‏ هذا المجال. 

إن العلاج بالنيومايسين ليس أفضل بشكل ملحوظ من العلاج الزائف لتدبير الاعتلال الدماغي الكبدي الحاد. 

الأدلة الحالية لا تدعم استخدام محائيل الحموض الأمينية المتفرعة السلسلة لتدبير الاعتلال الدماغي الكبدي الحاد أو 

المزمن. 








المتلازمة الكبدية الرئوية 5/12120111 /ا1017412آناط0آت4خطظلل: 

يكون العديد من مرضى التشمع مصابين بنقص الأكسجة بسبب العديد من العوامل كارتفاع التوتر الرئوي 
والانصبابات الجنبية والمتلازمة الكبدية الرثوية. تتظاهر هذه المتلازمة بنقص أكسجة معند وتوسع وعائي داخل 
رئوي. تشمل المظاهر السريرية تبقرط الأصابع والزراق والعنكبوت الوعائي وانخفاض واضح # إشباع الدم 


الشرياني بالأوكسجين. حالياً تعد المتلازمة الكبدية الرتوية استطباباً لزرع الكيد . 


وهم ل 


قد يحدث قصور كلوي تال للقصور الكبدي بذ التشمع. تكون الكليتان طبيعيتين من حيث البنية الداخلية, 
ويعتقد أن القصور الكلوي ناجم عن اضطراب الجريان الدموي الجهازي بما # ذلك تدهور الجريان الدموي 
الكلوي. تدعى الحالة القصور الكلوي الوظيفي الناجم عن التشمع أو المتلازمة الكبدية الكلوية. تحدث # المراحل 
المتقدمة من التشمع المترافق دائماً مع الحين. وهي تتميز بقياب البيلة البروتينية أو الرسابة البولية الشاذة. ويكون 
معدل إطراح الصوديوم البولي أقل من 10 ميلي مول /اليوم ونسية أسمولالية البول على أسمولالية البلازما تزيد 
عن 1.5 . من المهم أن ننفي نقص الحجم وذلك بقياس الضغط الوريدي المركزي وتسريب المحاليل الغروانية مثل 
محاليل الألبومين البشري للحفاظ عليه يحدود 5-0 سم ماء. يشمل علاج المتلازمة الكبدية الكلوية إعطاء 
الدوبامين (2-1 مكغ/كغ/د) لتحسين الجريان الدموي الكلوي وبالتالي تحريض الإدرار لاحقاً. يجب الحد من 


تحطم البروتينات الداخلية والحد من شدة اليوريميا وذلك بتحديد الوارد من البروتين لقيمة 20 غ/اليوم وإعطاء 





0غ من الكربوهيدرات يومياً. يعتمد الشفاء على تحسن الوظيفة الكبدية ولكن ذلك يحدث نادراً عند المصابين 


بالداء الكيدي المزمن. ووضقاً للك نجد أن الإتذار سي جداً ما لم تجرّ عملية زرع الكيد. 
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م ١‏ 1.1111 مك111 الفط "01 60411515 اا 3 


التهاب الكبد الحموي 11 لالخالا 


تنجم حالات التهاب الكبد الحموي كلها تقريباً عن واحد من حمات التهاب الكبد النوعية. ويُشكل التهاب الكبد 


الناجم عن الحمات الأخرى حوالي 1 





لأمراض متشابهة بإ مظاهرها السريرية والتشريحية المرضية حيث يكون المريض يرقانياً أو لا أعراضياً. ولقد 


لخصنا مظاهر فيروسات التهاب الكبد الرئيسة ' (الجدول 34). 























الجدول 33: أسباب التهاب الكبد الحموي. ا 
© حمة التهاب الكبد 4 (/1141). © التهاب الكبد الحموي لا 8-4. 
© حمة التهاب الكبد 1 (/1121). © الحمة المضخمة للخلايا. 
© حمة التهاب الكبد 8 (/11131). © حمة الحمى الصقراء. 
© حمة التهاب الكبد 1 (/11151). 2 
حمة التهاب الكبد © (/0117). 
الجدول 34: مظاهر حمات التهاب الكبد الرئيسة. © 
التهابالكبد 4 | التهابالكبد 8 | التهابالكبد © | التهابالكبد 1 التهاب الكبد 15 
الحمة: 
المجموعة: بم معام . قملديك11- كدم يها دنس عاءامهمعم!. | دستوعناه6. 
الحمض التووى: | 8004. خلا قالع خاجع. ذلجع. 
القد (القطر): | 27 نانو متر. 2 نانومتر. 38-0 نانومتر._ | 35 نانومتر. 7 نانومتر. 
فترة الحضانة 
4-2. 20-4. 26-2. 9-6 8-3. 
| (أسبوع)؛ 
الانتشار؛ 
البراز: 3 7 3 انعم 
الدم: غير شائع. انعم اتعم. اثعم 97 
اللعاب: انعم انعم اتعم 5 5 
الجنس: غير شائع. انعم غير شائع. انعم. 0 
العمودي (من | لا. انعم غير شائع. انعم 3 
الأم لولدها): 
الإصايبةإلا. اثعم. اتعم. اتعم. 32 
المزمنة: 
الوقاية: 
الفاعلة: القاح. القاح. 3 يتوقى منه بلقاح لا. 
المنفعلة: الفلويولين المناعي | الفلوبولين المفرط | لا. التهاب الكبد 8. 9 
المصلى. . | اللناعة المصلى. 
'ملاحظة: إن كل سوائل الجسم يحتمل أن تكون خامجة (معدية) رغم أن بعضها (كالبول مثلاً) أقل إخماجاً. 



















































































4. المظاهر السريرية: 

تسبق الأعراض البادرية تطور اليرقان بعدة أيام إلى أسبوعين. هذه الأعراض هي المظاهر الشائعة للداء 
الخمجي الحاد وهي تشمل القشعريرات والصداع والتعب. قد تكون الأعراض الهضمية مسيطرة ولاسيما القهم 
والاشمئزاز من السجائثر وقد يصاب المريض بالغثيان والإقياء والإسهال. قد يحدث ألم بطني علوي ثابت وشديد 
أحياناً نتيجة تعرض البريتوان للشد فوق الكبد المتضخم. ف البداية تكون العلامات الفيزيائية ضثيلة. ويكون الكبد 
ممضاأً رغم أنه لا يكون مجسوساً بسهولة. قد تتضخم العقد اللمفاوية الرقبية. وقد تحدث ضخامة طحالية 
ولاسيما عند الأطفال. غالباً ما يصاب مرضى التهاب الكبد 13 بآلام مفصلية آذ الطور البادري وأحياناً تظهر 
متلازمة داء المصل مع اندفاعات جلدية (بما فيها الشرى) ويحدث التهاب مفاصل متعددة. 

يشير اغمقاق لون البول واصفرار الصلبة إلى بداية ظهور اليرقان. الذي يشتد حالما يتطور انسداد القنيوات 
الصفراوية. ويغدو البراز فاتح اللون. ويزداد اغمقاق البول ويغدو الكيد مجسوساً بسهولة. ‏ هذه المرحلة تتحسن 
شهية المريض غالبا وتضعف كثيراً شدة الأعراض الهضمية. بعد ذلك يتراجع اليرقان ويعود للبول وللبراز لونيهما 
الطبيعيين. وتتراجع كذلك الضخامة الكبدية. وخلال 6-3 أسابيع يشفى معظم المرضى. # الحالات الخفيفة قد 
يتسرع سير اليرقان ولايتم التعرف عليه إلا من خلال قصة تماس مع حالة التهاب كبد حموي معروفة أو بترافق 
أعراض هضمية مبهمة أو التعب مع بيلة البيلروبين ومع دلائل مخبرية على سوء الوظيفة الكبدية. 
8. الاستقصاءات: 

تزيد فمالية الخمائر الناقلة للأمين البلازمية عن 400 وحدة/ليتر حتى قبل أن يظهر اليرقان. وذلك يشكل 
الشذوذ الأكثر تميزاً. يعكس تركيز البيلروبين البلازمي شدة اليرقان. نادراً ما تزيد فعالية الفوسفاتاز القلوية 
البلازمية عن 250 وحدة/ليتر ما لم تتطور ركودة صفراوية ملحوظة ويكون تركيز ألبومين المصل سوياً. يعد تطاول 
زمن البروترومبين مؤشراً موثوقاً على الأذية الكبدية الشديدة. إن بيلة البيلروبين علامة باكرة تظهر ب الطور 
البادري وتستمر خلال طور النقاهة. قد تظهر بيلة بروتينية خفيفة. يكون تعداد الكريات البيض طبيعيأ أو 
منخفضاً ‏ الحالات غير المختلطة. وقد يوجد أحياناً كثرة لمفاويات نسبية التي تعد علامة ذات أهمية جزئية 
لتمييز هذا المرض عن داء ويل. يمكن للفحوص المصلية أن تكشف الإصابة بالتهاب الكبد بالحمة 4 و 8 و18 
والحمة المضخمة للخلايا وحمة إبشتاين - بار ولكنها غير موثوقة ' حالة التهاب الكبد الحاد بالحمة ©. لقد 
ناقشنا التشخيص التفريقي ذ الصفحة 20. 
©. الاختلاطات: 

بينما نجد أن العديد من اختلاطات التهاب الكبد الحموي الحاد معروفة (انظر الجدول 35).: فإن الاختلاطات 
الخطيرة غير شائعة التواتر ل الممارسة. إن الوفاة نادرة وهي تنجم عادة عن القصور الكبدي الحاد. إن عودة 
الأعراض والعلامات الخاصة بالتهاب الكبد الحاد خلال مرحلة الشفاء تعد مظهراً مميزاً لنكس المرض الذي 
النكس المخبرى اللاأعراضى الذ 





يحدث عند 7215-5 من المرضى. مع ارتفاع فعالية الخمائر الناقلة 
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للأمين أكثر شيوعاً. يزول التهاب الكبد الناكس عفوياً ولا يشير بالضرورة لسوء الإنذار. قد تتطور ركودة صفراوية 
أية مرحلة من مراحل سير المرض لتؤدي ليرقان أشد ذي نمط انسدادي مخبرياً وسريرياً. تظهر خزعة الكب 
كل مظاهر التهاب الكبد مع ركودة صغراوية مسيطرة وعدم وجود دلائل على الأذية الكبدية المزمنة. قد يستمر 
هذا الداء الركودي لعدة أشهر ولكن يكون إنذاره جيداً . 

من الشائع أن يستمر شعور المريض بالوهن لمدة 3-2 أشهر بعد شفائه سريرياً ومخبرياً. أحياناً ولاسيما عند 
المرضى القلقين يحدث تعب وقهم وغثيان وانزعاج مراقي أيمن لفترة طويلة دون وجود دلائل سريرية أو مخبرية 
على مرض كبديء؛ تعرف هذه الظاهرة باسم متلازمة ما بعد التهاب الكبد. 

يمكن للخمج المزمن بحمة التهاب الكبد 83 مع أو دون خمج مراكب بالحمة 1 أن يسبب التهاب كبد مزمناً 
وتشمعاً. وقد يسبب الخمج بالحمة © المزمن التهاب كبد مزمن وتشمع. تؤهب هذه الأشكال من التهابات الكبد 
المزمنة الحموية لحدوث كارسينوما الخلية الكبدية. قد يشاهد فرط بيليروبين الدم غير المقترن بعد التهاب الكبد 

الحموي الحاد أحياناً. تنجم معظم حالاته عن متلازمة جلبرت المستبطنة. 

إن الاختلاطات الجهازية نادرة. وهي تشمل فقر الدم اللاتد اتنسجي ٠‏ الذي يحدث بشكل أشيع بعد التهاب الكيد 
بالحمة لا (8-8) وقد لا يظهر إلا بعد مرور سنة على المرض الكبدي. بقية الاختلاطات ترتبط غالباً بالإصابة 
بالتهاب الكبد بالحمة 8 و © وهي تشمل داء التسيج الضام ولاسيما التهاب الشرايين العديد العقد والأذية الكلوية 


مثل التهاب الكبب والكلية. سجل حدوث فرفرية هينوخ شونلاين والتهاب جلد النهايات الحطاطي عند الأطفال. 


0. التدبير العام: 


فقط المرضى المتأثرين بشدة هم الذين يحتاجون للعناية ‏ المشفى. والهدف الرئيسي من ذلك هو الكشف 
الباكر لتطور القصور الكبدي الحاد. تعالج المتلازمة التالية لالتهاب الكبد بالتطمين. ولقد ناقشنا لاحقاً العلاجات 


النوعية الخاصة بالحمات المختلفة. 


ول 35: اختلا. الكبد الحموي الحاد. ا 





© القصور الكبدي الحاد. © القصور الكلوي. 

© متلازمة ما بعد التهاب الكبد. © التهاب الكبد المزمن. 
أمراض النسيج الضام. © كارسينوما الخلية الكبدية. 
© التهاب جلد النهايات الحطاطي. © التهاب الكبد الركودي. 
التشمع (التهاب الكبد 8 , ©). © فقردم لا تنسجي. 

* التهاب الكبد الناكس (سريرياً. كيماويً). © فرفرية هينوخ-شونلاين. 


« فرط بيلروبين الدم (متلازمة جلبرت)*. 
* قد تكشف متلازمة جيلبرت عند المريض الذي أصيب بالتهاب الكبد الحموي لدى متابعته. 


























[. الحمية: 


تعطى للمريض حمية غذائية تحوي 3000-2000 كيلو كالوري يومياً. ولكن ‏ بداية المرض لا يتحمل المريض 
ذه الحمية بسبب القهم والغثيان. عندها يمكن الاستعاضة عنها بعصائر الفواكه والغلوكوز فهي مقبولة أكثر. 

تتحدد محتويات الحمية بشكل كبير وفقاً لرغبات المريض مع ضرورة تشجيعه على تناول وارد بروتيني جيد. إذا 
كان الإقياء شديداً يستطب تسريب السوائل الوريدية والفلوكوز. 
2. الأدوية: 

يجب تجنب الأدوية إن كان ذلك ممكناً ولاسيما ب التهاب الكبد الشديد لأن العديد منها يستقلب ف الكبد. 
هذا الأمر ينطبق بشكل خاص على المركنات والمنومات. يجب تجنب تناول الكحول خلال المرض ولكن يمكن تناوله 
ثانية بعد حدوث الشفاء السريري والمخبري. كذلك الحال بالنسبة لحبوب منع الحمل. 
3. الجراحة: 

تحمل الجراحة المجراة للمريض المصاب بالتهاب الكبد الحموي الحاد خطورة ملحوظة بتطور قصور كبدي تالٍ 
لها. ولذلك يجب إجراء العمليات الجراحية المنقذة للحياة فقط # هذه المرحلة. 1 
4. زرع الكبد: 

قد يستطب زرع الكبد لتدبير القصور الكبدي الحاد أو المزمن الناجم عن التهاب الكبد الحموي. 
5. الإنداره 

يختلف الإنذار باختلاف سبب التهاب الكبد (انظر لاحقاً). تبلغ النسبة العامة للمواتة التالية لالتهاب الكبد 
الحموي الحاد حوالي 0.5 عند المرضى الأصحاء الذين تقل أعمارهم عن 40 سنة: ولكنها تصل حتى 3/ عند 
الذين تزيد أعمارهم عن 60 سنة, وقد ترتفع لنسبة أعلى عند المرضى المصابين بأمراض أخرى خطيرة مثل الداء 
الكبدي المزمن أو اللمفوما أو الكارسينوما. 


مبحث الحمات 1 9/1801,060: 
تسبب كل حمات التهاب الكبد من 4 -> :1 داءً كبدياً بشكل أساسي عند الإنسان ولكنها مختلفة عن بعضها 


تماماً وتنتمي لمجموعات متنوعة من الحمات. 


3. التهاب الكبد 4: 


تنتمي حمة التهاب الكبد 4 (/1147) إلى زمرة حمات بيكورنا التي بدورها تنتمي لمجموعة الحمات المعوية؛ ولا 
يجرى زرعها إلا لأغراض بحثية علمية 
المريض المصاب بها أو الحاضن لها. يطرح الشخص المصاب هذه الحمة ‏ البراز لمدة 3-2 أسابيع قبل ظهور 


يكون معظم الضحايا من الأطفال حيث يسهل انتشاره بينهم بسيب الازدحام وسوء 





. إن هذه الحمة مخمجة بشدة وتنتشر بالطريق البرازي - الفموي من 








المرض ولمدة أسبوعين 








العناية الصحية وعادات النظافة. ‏ بعض الجائحات وجد أن الماء والحليب والمحار يلعبون دوراً '# انتشاره. رغم 
أن البراز هو المصدر الرئيسي لانتقاله فإن حدوث حماتمية (وجود الحمات خ الدم) عابرة خلال فترة الحضانة 
يسمح للخمج بالانتشار بالدم وبالاتصال الجنسي الشاذ ولا سيما عند الرجال. لا تُشاهد هنا حالة حامل مزمن 
مشابهة لتلك التي تحدث # حالة التهاب الكبد 8. 
1. الاستقصاءات: 

اكتشف مستضد واحد فقط عائد للحمة 8. يقوم الشخص المصاب بها بتصنيع جسم ضدي موجه ضد هذا 
المستضد (/11437 -811) إن هذا الضد مهم تشخيص الإصابة بهذه الحمة لأنها توجد # الدم بشكل عابر فقط 
خلال فترة الحضانة. ويحدث إطراحها مع البراز فقط لمدة 14-7 يوماً بدءاً من ظهور الأعراض السريرية ولا 
يمكن استنباتها بسهولة. يشير الضد/81:1-1183 من النمط 1801 لاستجابة مناعية أولية. وهو يظهر # الدم عند 
بداية ظهور المرض السريري وهو مشخص للإصابة الحادة بحمة التهاب الكبد 4. تنخفض تراكيزه المصلية إلى 
مستويات متدنية خلال حوالي 3 أشهر من الشفاء. لا قيمة تشخيصية للضد من النوع 6ع1 لأن الإصابة بالحمة م 
شائعة ولأن هذا الضد يستمر وجوده # المصل لعدة سنوات تالية. ولكن يمكن الاعتماد عليه لتقصي مدى انتشار 


هذا المرض. يشير وجوده إلى مناعة الشخص تجاه هذه الحمة. 








2. الوقاية: 

إن الطريقة الأفضل لمنع انتشار الخمج خ المجتمع هي تحسين الحالة الاجتماعية ولاسيما القضاء على 
الازدحام وعادات النظافة السيئة. يمكن تأمين حماية قوية للأشخاص لمنع إصابتهم بهذه الحمة بواسطة التمنيع 
الفاعل بلقاح الحمة المعطلة (*113751). يجب التفكير بإعطاء هذا اللقاح للأشخاص المصابين بالتهاب الكبد المزمن 
بالحمة 13 أو ©. يمكن تأمين حماية فورية بإعطاء غلوبولين المصل المناعي بعد التعرض مباشرة للحمة؛ يمكن 
التفكير بهذا الإجراء عند الأشخاص ذوي الخطورة المرتفعة مثل المسنين آو الذين على تماس مع المريض أو 
المصابين بأمراض كبرى أخرى أو ربما يضاف لهم النساء الحوامل. إن غلوبولين المصل المناعي فعال بذ منع انتشار 
الوباء بهذه الحمة ‏ المدارس والحضانات لأن حقن هؤلاء الأشخاص به سيمنع انتشار الحمة الشانوي إلى 
عائلاتهم. يمكن تأمين وقاية مثلى للأشخاص الذين يسافرون للمناطق الموبوءة بواسطة التلقيح؛ ولكن عندما لا 
يتواشر متسع من الوقت يمكن إعطاء اللقاح والغلوبولين المناعي ‏ موضعين مختلفين (يعطيان حقناً) لتأمين وقاية 
فورية وأخرى مديدة. إن التأثير الواقي الذي يتمتع به الغلوبولين المناعي سيبه احتواؤه على الضد الموجه للحمة ١‏ 
وبالتالي فإن الأشخاص الذين لديهم هذا الضد # دمهم هم ممنعون طبيعياً. 





3. الإنذاره 
إن القصور الكبدي الحاد التالي لالتهاب الكبد بالحمة 4 نادر التواتر. وإن التهاب الكبد المزمن لا يحدث ذخ 
هذه الحالة. ولكن إصابة المريض بالحمة 4 وهو مصاب أصلاً بالتهاب الكبد المزمن بالحمة 8 أو © قد تعرضه 


لوت يخظيد لوا حك يفف للشيفة.: 





8. التهاب الكبد 8: 

تعد حمة التهاب الكبد 8 (/1181) الحمة الوحيدة الت 
عند الإنسان. إلى الآن لا يمكن زرعها واستنباتها ولكن يمكن نقلها لكائنات معينة من الرئيسيات (كالشمبانزي) 
وتتكاثر هذه الحمات ضمنها. تتألف هذه الحمة من محفظة ولب 0016. وتحوي هذه الأخيرة الحمض النووي 


تنتمي لمجموعة حمات 11608008 التي تسبب خمجاً 





4 وخميرة دنا بوليميراز (انظر الشكل 20). تعرف هذه الحمة بجزيثات دان 5عاءذائة5 906؛ وإن الفائض 
595 من مادة محفظتها والمعروف باسم المستضد السطحي الخاص بحمة التهاب الكبد 8 (118548#) يجول خ 
الدوران. يعد الإنسان المصدر الوحيد للعدوى. إن الأشخاص الحاضنين لهذه الحمة أو الذين يعانون من التهاب 
كبد حاد بها يشكلون مصدراً إخماجياً (مصدر عدوى) قوياًالمدة لا تقل عن مدة وجود المستضد السطحي بذ 
دمائهم (ع1119548). قد يكون المرضى المصابون بشكل مزمن بهذه الحمة, قد يكونون لا أعراضيين تماماأ أو مصابين 
بقصور كبدي مزمن. ويكون هؤلاء مصدراً فعالاً للمدوى عندما تظهر الواسمات التي تدل على استنساخ وتكاثر 
الحمة (8ة 1186 و /02/8-1181 أو دنا بوليميراز) # دمائهم. ويكونون ‏ أقل درجات الأخماج عندما تغيب هذه 
الواسمات من دماثهم ولا يبقى فيها إلا 1186 -3801. يصيب التهاب الكبد المزمن بالحمة 18 حوالي 300 مليون 
شخص حول العالم. وهو يترافق مع تطور التشمع وكارسينوما الخلية الكبدية البدثية. تتراوح نسبة الحملة المزمنين 
للحمة بعد الخمج بها من 20-10 بآ آسيا وأفريقيا والشرق الأوسط وجزر الباسيفيك (حيث تكتسب معظم 
حالات التهاب الكبد الحاد خلال مرحلة الرضاعة) إلى 2: 2 أوروبا وأمريكا الشمالية. 


هلام لاع 


هلام لاهير 





الشكل 20: رسم تخطيطي لحمة التهاب الكبد 8: إن المستضد السطحي الخاص بهذه الحمة (1185488) عبارة عن بروتين 
يشكل جزءاً من غلاف الحمة. إن المستضد اللبي (1188#) بروتين يشكل لب أو قفيصة 01أ5م2© الحمة (يوجد ف الكبد 
وليس 2 الدم). إن المستضد © (118668) جزء من المستضد اللبي يمكن أن يوجد 2 الدم حيث يشير عندئذ إلى الإخماج 
10 





إن الدم هو المصدر الرئيس للخمج. حيث قد ينتشر المرض بعد نقل الدم الملوث بالحمة أو مشتقاته أو بعد 
استخدام إبر الحقن الملوثة التي تعد أشيع شكل من أشكال انتشار المرض عند الذين يسيئون استخدام الأدوية 
والمدمنين حيث يستخدمون محقنة واحدة عدة مرات ولعدة آشخاص. حالياً لا يعد نقل الدم أو مشتقاته (النقل 
العلاجي الذي يتم خ المشا) المصدر الرئيسي لانتشار المرض بافتراض أن دم المتبرع قد خضع لاختبارات تقصي 
الحمة. وإن حوالي 10 فما دون من حالات التهاب الكبد التالي لنقل الدم أو مشتقاته تنجم عن الحمة 8. على كل 
حال فإن بعض مشتقات الدم فقط مثل محاليل الألبومين وغاما غلوبولين هي الخالية من خطورة نقل الحمة لأنها 
تخضع لعملية البسترة. كذلك يمكن للوخز بالأير الصينية والوخز لرسم الوشم: يمكن له أن ينقل المرض ل حال لم 
تكن الإبر المستخدمة معقمة بشكل كاف. 





يمكن لحمة التهاب الكبد 89 أن تسبب أخماجاً فرادية لا يمكن عزوها للانتشار بالطريق الخلالي؛ وإن طرق 
الانتقال غير الخلالي غير محددة؛ ولكن اكتشاف ع1858] أو 01/48]-/181] # سوائل الجسم كاللماب والبول 
والمني والمفرزات المهبلية يفتح المجال أمام عدة آليات جديدة مقترحة لنشر العدوى. يبدو أن التماس الصميمي مع 
المريض أمر ضروري لنقل المرض. ويعد الجماع الجنسي ولاسيما عند الذكور الشاذين (اللواطيين) طريقاً هاماً 
لانتشار العدوى. كذلك قد تنتقل الحمة عمودياً من الآم لولدها خلال فترة ما حول الوضع مباشرة. ولعل هذا 
الانتقال يشكل المصدر الرئيس لانتشار المرض عالمياً. 





1. الاستقصاءات: 

تحوي الحمة 8 العديد من المستضدات التي تولد استجابات مناعية عند الشخص المصاب (انظر الشكل 21). 
إن هذه المستضدات وأضدادها مهمة # تحديد الإصابة بهذه الحمة (انظر الجدول 36). 

يعد المستضد السطحي الخاص بالحمة 8 (11854#8) علامة موثوقة على الإصابة الحادة بها. وإن سلبية هذا 
المستضد تجعل احتمال الإصابة بهذه الحمة مستبعداً ولكن ليس مستحيلاً (انظر الشكل 21). يظهر المستضد 
السطحي غذ الدم ' مرحلة متأخرة من طور الحضانة وقبل الطور البادري من التهاب الكبد الحاد بالحمة 8: قد 
يستمر وجوده بالدم لعدة أيام فقط حيث يختفي حتى قبل ظهور اليرقان. ولكنه من المعتاد أن يستمر وجوده بخ 
الدم لمدة 4-3 أسابيع وقد تطول هذه المدة حتى 5 أشهر. إن الضد الموجه للمستضد السطحي (801-11885) يظهر 





عادة بعد حوالي 6-3 أشهر ويستمر ف الدم لعدة سنوات أو حتى مدى الحياة. يشير وجود هذا الضد إلى خمج 
سابق فيما لو كان الضد الموجه للمستضد اللبي (3001-1113) إيجابياً أيضاً. ويشير إلى تلقيح سابق فيما لو كان 
الضد الموجه للمستضد اللبي (311-1186) سلبياً (انظر لاحقاً). إن المستضد اللبي م118 لا يوعد أ الدم ولكن 
الضد الموجه له (3011-11130) يظهر يك مرحلة باكرة من المرض ويصل بسرعة لتراكيز عالية تبدأ بالانخفاض لاحقاً 
لتستمر دائماً. ‏ البداية يكون 811-1186 من نمط 1814 و المراحل المتآخرة يصبح من النمط 6ع1. يمكن 
ل(18(1) 2001-1118 أن يعكس أحياناً حاداً بالحمة 13 وذلك عندما يكون المستضد السطحي قد اختفى ولم يظهر 
الضد الموجه ضده بعد (انظر الشكل 21. والجدول 36). يظهر المستضد (11863#8) بشكل عابر فقط # بداية 
انتاج الضد (8005-11836). 








وجود المستضد » إلى أن استنساخ الحمة 4# الكبد فعال. 
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الزمن بعد التعرض للحمة (بالأشهر) 
الشكل 21: الاستجابات المصلية للإصابة بحمة التهاب الكبد 83. 
89 : المستضد السطحي الخاص بحمة التهاب الكبد 8. 3001-4485: الضد الموجه للمستضد السطحي. 
89 المستضد © لحمة التهاب الكبد 8. 3041-4188: الضد الموجه للمستضد ©. 
8 1: الضد الموجه للمستضد اللبي. 

















الجدول 36: تفسير نتائج الاستقصاءات الرئيسة المستخدمة للتشخيص المخبري للإصابة بحمة التهاب الكبد مه 
3 عنام 

التفسير عحوهم 2 0 185]-تامق 
فترة الحضانة: + + 5 3 
التهاب الكبد الحاد: 
الباكر: 1 5 95 5 
المستمر:ة + + + - 
المستمر (أحياناً): - + + 5 
الثقاهة: 
© 6-3 أشهر: ِ- 3 + 3 
© 9-6 أشهر: 5 - + 0 
بعد الخمج: 
لأكثر من سنة: - - + + 
لمدة غير محددة: 5 95 + 5 
الإنتان المزمن: 
عادة: + - + 3 
أحياناً: - 5 + 58 
التمنيع دون الإصابة: - 5 5 + 




































































يوسم الخمج المزمن بالحمة 8 بوجود ع11854 و011-118 من النمط 6ع1 # الجسم. نادراً ما يكون -3011 
118 (من النمط 186) المعزول دليلاً وحيداً على الخمج المزمن. عادة يكون 1184# أو 3001-1186 إيجابياً أيضاً. 
يشير 118648 لاستمرار الاستنساخ الفعال للحمة ضمن الكبد. بينما يشير 3011-1186 إلى أن هذا الاستنساخ 





يحدث بأدنى درجاته أو آن 118177-0714 قد اندمج ضمن دنا الخلايا الكبدية المضيفة. يمكن لل 701 أن يكشف 
1181-04 2 الدم الأمر الذي يشير إلى حدوث استنساخ وتكاثر الحمة. هذا الاختبار نادراً ما يلجأ له 
للتشخيص ولكنه يكون مفيداً ‏ اختيار المرضى المحتاجين للعلاج وي مراقبة استجابتهم له. لا تستطيع بعض 
الأشكال النادرة الشاذة (المصابة بالطفرات) من هذه الحمة أن تركب المستضد © وعندها من الضروري لكشفها أن 
نلجأ لاختبار تقصي 008-/11181. 





2. التدبير: 

إن علاج التهاب الكبد الحاد بالحمة 18 داعم مع ضرورة المراقبة اللصيقة لاحتمال تطور قصور كبدي حاد. إن 
دور محضر لاميفودين حالياً غير واضح. يعد الإنترفيروين ومحضر لاميقودين الدوائين الوحيدين المرخصين لعلاج 
التهاب الكبد المزمن بالحمة 8. تكون فعالية الإنترفيرون على أشدها عند المرضى ذوي التراكيز المصلية العالية من 
الخمائر الناقلة للأمين ولديهم التهاب كبد فعال بالخزعة: وعند الذين لم يكتسبوا المرض منذ الولادة. وعند غير 
المصابين بحمة عوز المناعة المكتسب. يعطى بجرعة 5 ملايين وحدة يومياً أو 10 ملايين وحدة 3 مرات أسبوعياً 
لمدة 16 أسبوعا. تشمل تأثيراته الجانبية أعراضاً شبيهة بالإنفلونزا (حمى وآلام عضلية) والاكتثاب وقلة العدلات 
وقلة الصفيحات واضطرابات الغدة الدرقية. إن النضوب المستمر لواسمات الاستنساخ الفيروسي (017/8-/1181 و 
4 ]) يؤدي لهجوع المرض مخبرياً ونسجياً وسريرياً. تتظاهر الاستجابة للإنترفيرون بارتفاع تركيز الخمائر 
الناقلة للأمين بعد 8-6 أسابيع من العلاج. يجب إعطاؤه بحذر شديد لأنه قد يحرض قصورا كبدياً عند المرضى 
المصابين بالتشمع. إن الدراسات للمراقبة على المدى الطويل ضثيلة ولكنها تشير لتحسن البقيا عند الذين 
استجابوا عليه. وإن الأشخاص المصابين بحمات لديها طفرة قبل لبية (أي تفتقد للمستضد ©) يستجيبون لهذا 
العلاج بشكل ضعيف. تشمل الواسمات الأخرى التي تشير لدلالة إنذارية سلبية ارتفاع تراكيز 0714-/11131 بشكل 
شديد قبل العلاج وكون المريض ذكراً ووجود التشمع بالخزعة وكون المريض من الشرق الأقصى. 

حالياً توجد العديد من الأدوية المضادة لينكليوزيد الحمة 8 تحت التجربة. وإن كل هذه المحضرات تؤثر بآلية 
تثبيط خميرة دنا بوليميراز. أكثرها أملاً بأن يكون الأفضل هو محضر لاميفودين المرخص للاستخدام حالياً. وهو 
يعطى بجرعة 100 ملغ لمدة سنة. فتأثيراته الجانبية قليلة ويسبب تثبيطاً كاملاً لدنا حمة التهاب الكبد 8 المصل 
بنسبة 100-93؛ من المرضى مع تحسن ملحوظ خ البنية النسجية الكبدية. إن الانقلاب المصلي من 118688 إلى 
011-1848 يحدث عند 717 من المرضى مقارنة مع 8: عند مجموعة الشاهد. وترتفع هذه النسبة ‏ حال 
آطول؛ على كل حال تعود الحمة 8 للاستنساغ عند بعض المرضى بعد !: 
استخدام محضر لاميفودين بشكل مديد يؤدي لظهور سلالة من الحمات معندة عليه تكون شديدة الفوعة وتنتشر 
أفه. توجد أدلة على أن لاميفودين قد يخفض أو حتى يعاكس التليف الكبدي. 











استمر العلاج اف العلاج. وإن 











أظهر التحليل لما يزيد عن 15 تجربة عشوائية مضبوطة أن علاج مرضى التهاب الكبد المزمن بالحمة 89 بواسطة محضر 
إنترفيرون-ألفا قد أدى لاستجابة ملحوظة عند المرضى المعالجين. حيث فقد 118688 من مصول 33 من المرضى 
المعالجين مقارنة مع 12: من الشاهد . وفقد 100/8-/1181 من مصول 37: من الذين عولجوا به مقارنة مع 17/ من 
الشاهد . أظهرت التجارب العشوائية التي استخدمت لاميفودين (100 ملغ/اليوم لمدة 52 أسبوعاً) معدلات استجابة 
ملحوظة عند المرضى الأمريكيين والصينيين. أظهرت تجرية عشوائية مضبوطة استخدمت الإنترفيرون ولاميفودين أنه لا 
توجد فوائد إضافية تزيد عن تلك المجتباة من الإنترفيرون لوحده. 


3. الوقاية: 

يتوافر لقاح حمة التهاب الكبد 8 المأشوب الذي يحوي ع118548# (<1ع280)؛ وهو قادر على توليد مناعة فاعلة 
عند 95 من الأشخاص الطبيعيين. يؤمن هذا اللقاح درجة عالية من الحماية ويجب إعطاؤه بشكل خاص لأولشك 
المعرضين للإصابة بهذه الحمة بنسبة مرتفعة نسبياً الذين لمن يمنعوا سابقاً الأمر الذي يستدل عليه بوجود -ئاهة 
85 كك الدم (انظر الجدول 37). هذا اللقاح غير فعال عند أولئك المصابين بهذه الحمة. يمكن الوقاية من التهاب 
الكبد بالحمة 8 أو تخفيض نسبته بالحقن العضلي للغلوبولين المصلي المفرط التمنيع المجتبى من دم يحوي -81101 
95 يجب إعطاؤه خلال 24 ساعة أو كحد أقصى خلال أسبوع من التعرض للدم الملوث ضمن ظروف يغلب أن 
تسبب العدوى مثل الوخز العارض بالإبرة أو التلوث الشخصي الصريح بدم ملوث أو التناول الفموي لمواد ملوثة أو 
تلوث الأغشية المخاطية أو التعرض للدم الملوث مع وجود جروح وسحجات. يمكن إعطاء اللقاح مشركاً مع 
الغلوبولين المفرط التمنيع (تمنيع فاعل- متقعل). 
4. الإنداره 

يحدث الشفاء التام عند 95-90/ من البالغين المصابين بالتهاب الكبد الحاد بالحمة 18. أما ال10-5/ الباقين 
فيتطور لديهم التهاب كبد مزمن يستمر مدى الحياة. رغم أنه قد يشفى ‏ مرحلة متآخرة أحياناً. إن العدوى التي 
تنتفل من الأم لولدها عند الولادة تؤدي إلى إصابته بخمج مزمن ‏ 95/ من الحالات ويكون الشفاء نادراً عندئن. 
كذلك فإن الإصابة المزمنة بهذه الحمة شائعة عند الأشخاص المصابين بعوز المناعة مثلاً مرضى متلازمة داون أو 
متلازمة عوز المناعة المكتسب. يحدث الشفاء من التهاب الكبد الحاد بالحمة 18 خلال 6 أشهر وهو يتميز بظهور 
الأضداد الموجهة للمستضدات الحموية. وإن استمرار وجود #ل118364 ما بعد هذه الفترة يشير إلى الإصابة 
المزمنة. إن اشتراك /11181 مع /111(1 يؤدي لداء أكثر عدوانية. إن معظم مرضى التهاب الكبد المزمن بالحمة 8 لا 
أعراضيين وتتطور لديهم الاختلاطات مثل التشمع وكارسينوما الخلية الكبدية بعد عدة سنوات. يتطور التشمع عند 
20-5 من مرضى التهاب الكبد المزمن بالحمة 8 على مدى 20-5 سنة: وتكون هذه النسية أعلى عند المرضى 


الذي أصييوا ناكدت. فتذ النلترقة 
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الجدول 37: مجموعات الخطورة التي يجب إعطاؤها لقاح التهاب الكبد 8 4 المناطق غير الموبوءة. 
المدمنين على الأدوية الخلالية. 

الجنوسيون (الذكور). 

المتماسون حميمياً مع أشخاص مصابين: 

© الشركاء الجنسيين المنتظمين. 

* ولدان الأمهات المصابات. 

المرضى الموضوعين على التحال الدموي المزمن. 

العاملين ذ المجال التمريضي/ الطبي: 

© أطباء الأسنان, الجراحون. 

© أخصائيو التوليد. العاملين بإ أقسام الطوارئ والحوادث. 
العاملون يذ العناية المركزة. 

© كذ وحدات زراعة الكبد أو وحدات التنظير أو الوحدات الورمية. 
اللكاد تكو الي وا را د 








©. التهاب الكبد ©: 


تحوي حمة التهاب الكبد © الرنا وهي تنتمي لمجموعة 6نارة52121110 التي لا يمكن استنباتها حتى الوقت الحالي رغم 
أنها قادرة على إحداث الخمج عند الرتيسيات 03165هة:8 (انظر الشكل 22). يبدو أن الإنسان هو المصدر الوحي 
للإصابة: وإن انتقالها عبر الدم ومشتقاته هي الطريقة الأشهر للعدوى. تسبب هذه الحمة ما يزيد عن 90: من حالات 
التهاب الكبد التالي لنقل الدم وذلك كان قبل استحداث التحاليل المخبرية المصلية القادرة على كشف إصابة المتبرع. 
كذلك فإنها مسؤولة عن نسبة كبيرة من التهاب الكبد المزمن عند مرضى الناعور. إن سبر دماء المتبرعين ومعالجة 
ركازات عوامل التخثر بالحرارة. إن كلا هذين الإجرائين سيمنعان الإصابة ‏ المستقبل. لاتزال خطورة إصابة المدمنين 
على الأدوية الخلالية بهذه الحمة مرتفعة. تحدث إصابات فرادية بهذه الحمة دون القدرة على معرفة طريقة العدوى. 
قد يحدث انتشار جنسي أو عمودي لهذه الحمة ولكنهما آقل مما يحدثان ‏ حالة الحمة 8. تحدث الإصابة المزمنة 
عند حوالي 80-70/ من المرضى وهي تستمر مدى الحياة عادة. لا يعاني معظم المرضى من داء حاد. يعاني المرضى 
المزمنون من التعب الخفيف أحياناً ولكنهم ‏ الغالب يبقون لاأعراضيين. تشمل المظاهر خارج الكبدية كلا من وجود 
الغلوبولينات القرية 4 الدم والتهاب الأوعية والتهاب المفاصل والتهاب الكبب والكلية. 'ْ حال عدم تطبيق العلاج 
للمريض المصاب بهذه الحمة يجب اتخاذ جميع الإجراءات للحد من انتقال المرض للأشخاص الآخرين وذلك طوال 
حياته. 
1. الاستقصاءات: 














تحوي حمة التهاب الكبد © العديد من المستضدات التي تؤدي لاصطناع أجسام ضدية متعددة عند الأشخاص 
المصابين بها. وتستخدم هذه الأضداد 4 وضع التشخيص. سابقاً كان التشخيص يعتمد على كشف ضد موجه 
مستضد حموي وحيد (100-3©). ولكن هذا الاختبار أعطى نتائج إيجابية زائفة. ولاسيما 2 حالات التهاب الكبد 
الناعي الذاتي المترافق مع فرط غلوبولين الدم. كذلك فإنه أعطى العديد من النتائج السلبية الزائفة. يعتمد 
التشخيص الشيرئ خائيا على كقنق اصشداد موجهنة فين 





.ات حموية. هذه الا. ف عموسا 





ارا 









































576 أمراض الكيد والسبيل الصضراوي 
الإصابة المزمنة لأن الأضداد المشخصة تظهر بشكل غير منتظم ‏ الدم خلال الأشهر الثلاثة الأولى من المرض. 
يمكن لتفاعل سلسلة البوليميراز (5©10) أن يكشف  11©1/-8718‏ الدم. وحالياً يزداد استخدامه لتأكي 
التشخيص عندما تعطي اختبارات تحري الأضداد نتائج ملتبسة ولاختيار المرضى الذين يحتاجون للمعالجة 
ولمراقبة استجابتهم لها. 


2. التد, 





إن فمالية الإنترفيرون المستخدم لوحده محدودة. حيث يستجيب حوالي 50 من المرضى ولكن النكس شائع. 
وإن حوالي 20-10/ فقط من المرضى يبدون استجابة طويلة المدى. تتألف المعالجة المنتخبة حالياً لالتهاب الكبد 
المزمن بالحمة © من الإنترفيرون المشرك مع محضر ريبافيرين. إن هذا الأخير مماثل صنعي للنوكليوزيد يقلد 
الغوانوزين. إن تأثيره الجانبي الرئيسي السمي هو إحداثه لفقر دم انحلالي ولذلك يجب تجنبه عند المرضى 
المصابين بفقر دم مستبطن أو بعرض رثوي قلبي. كذلك فهو يسبب الإجهاض عند إعطائه للنساء أو لشركائهم 
الذكور. ولذلك يجب تطبيق طريقة فعالة لمنع الحمل عند استخدامه. إن إشراك الإنترفيرون بجرعة 3 ملايين 
وحدة 3 مرات أسبوعياً مع ريبافيرين بجرعة 1000 أو 1200 ملغ يؤدي لاستجابة كبيرة (يزول 87/4-/11©17 من 
الدم بعد 6 أشهر من إتمام العلاج) عند 40/: من الحالات. يحتاج المرضى الذين أصيبوا بالحمة © من النمط 
الجيني الأول للعلاج لمدة 12 شهراً. إن ال 1016126085 60االزعء! طويلة أمد التأثير تعطي أملاً واعدا بخ 
الدراسات الحديثة. 


لنانلة! 








التهاب الكبد بالحمة © فعالية إشراك ريبافيرين مع إنترفيرون ألفاء 

أظهرت تجارب عشوائية مضبوطة أن الاستجاية الجيدة بلغت 33: عند المرضى الذين عولجوا بمزيج من الريبافيرين 
والإنترفيرون آلفا مقارنة مع 6: عند الذين عولجوا بالإنترفيرون لوحده وذلك عند استمرار الشوط العلاجي لمدة 24 
أسبوعاً. النتائج المقابلة خلال تطبيق العلاج لمدة 48 أسبوعاً هي 41 للمعالجة المزدوجة مقابل 16 للملاج بالأنترفيرون 
ألفا لوحده. بالنسبة للمرضى الناكسين (الذين استجابوا للانترفيرون لوحده ولكنهم نكسوا خلال 6 أشهر بعد العلاج 
الأولي) كانت معدلات الاستجابة 49: # حالة العلاج المزدوج مقابل 5/: # حالة العلاج الأحادي (باستخدام الأنترفيرون 
الوحده) وذلك عند استمرار الشوط العلاجي لمدة 24 أسبوعاً. 


الببتيدات التي أنتجّت 
للمقايسات من مناطق. 
موافقة من الجينوم. 
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الشكل 22: رسم توضيحي لحمة التهاب الكبد©: مناطق تشقير الرنا. (©: بروتين لبي: 5: بروتينات المحفظة: 7/5: البروتينات 
اللابثيوية). 























3. الوقاية والإتدار: 

حالياً لا يوجد وقاية فاعلة أو منفعلة ضد الإصابة بالحمة ©. وإن حوالي 80: من المرضى يصابون بالتهاب 
كبد مزمن. والذي يبقى لا أعراضياً لعدة سنوات ولا يترافق مع ارتفاع باكر نسبة المواتة. على كل حال يصاب 
البعض بالتشمع والبعض الآخر يصابون بكارسينوما الخلية الكبدية. إن حوالي 20 من المصابين بالتهاب كبد 
مزمن بالحمة © سيصابون بالتشمع بعد 20 سنة. و 750 سيصابون به بعد 30 سنة, وترتفع هذه النسب عند 
المرضى الذين يسيثون تناول الكحول. وعندما يتطور التشمع نجد أن 5-2 من المرضى سنوياً سيصابون 
بكارسينوما الخلية الكبدية. 


. التهاب الكبد 1: 

إن حمة التهاب الكبد 1 هي حمة ناقصة الرنا لا تستطيع البقاء مستقلة حيث أنها تحتاج للحمة 8 للاستنساخ 
وتبدي نفس أنماط المصادر وطرق الانتشار الخاصة بالحمة 8. يمكن لها أن تصيب الأشخاص بشكل متزامن مع 
الحمة 8: أو أنها تتراكب على الحمة 8 عند الأشخاص الذين يشكلون حملةٌ مزمنين لها (للحمة 8). غالبا ما 
يؤدي تزامن الإصابة بالحمة 1 و 8 إلى تطور التهاب كبد حاد يكون شديداً ب معظم الأحيان ولكنه يميل للتراجع 
عند الشفاء من الإصابة بالحمة 8. إن الإصابة بالحمة (1 عند الحاملين المزمنين للحمة 8 قد تؤدي لالتهاب كيد 
حاد مع شفاء عفوي. وأحياناً يحدث توقف متزامن ‏ الإصابة المزمنة بالحمة 8. كذلك يمكن أن تحدث إصابة 
تؤدي لالتهاب كبد مزمن مترق بسرعة وللتشمع. حالياً سجلت 
حالات معزولة من الإصابة بالحمة 1 (أي بغياب الحمة 1) تلت زرع الكبد. ولكن من غير المعروف كيف تستطيع 
الحمة 1 المحافظة على نفسها # هذه الحالات. 


مزمنة بالحمة 8 والحمة 8 التي من الشا: 





إن الحمة منتشرة ‏ أرجاء العالم. وهي مستوطنة د يعض مناطق حوض البحر المتوسط وأفريقيا وأمريكا 
الجنوبية حيث تنتقل بشكل رئيسي بالتماس الصميمي الشخصي مع المصاب. وأحياناً تنتقل عمودياً من الأم 
الحامل والمصابة بهذه الحمة والحاملة أيضاً للحمة 8) إلى وليدها. كذ المناطق غير الموبوءة بهذه الحمة نجد أن 
إدمان المخدرات الخلالية هو السبيل الرئيسي لانتقالها. 
1. الاستقصاءات: 

تحوي الحمة (1 مستضداً وحيداً يشكل المريض ضدأ موجهاً له (/011-111). يظهر المستضد دلتا ‏ الدم 
بشكل عابر فقط. وك الممارسة نجد أن التشخيص يعتمد على كشف /3001-111(1. إن الإصابة المتزامنة بالحمة 13 
والحمة 7 المتبوعة بالشفاء الكامل تترافق عادةٌ مع ظهور تراكيز منخفضة من '31:]1-1111 من النمط 18001 خلال 
عدة أيام من بداية المرض. يختفي هذا الضد خلال شهرين عادةٌ. ولكنه قد يستمر عند البعض. إن تراكب الإنتان 
بالحمة (1 على إصابة كبدية مزمنة بالحمة 13 يؤدي لإنتاج تراكيز مرتفعة من /2811-11191 تكون ل البداية من نمط 
اه] وك المرحلة لاحقة تصبح من النمط 186. قد يتطور عند مثل هؤلاء المرضى خمج مزمن بكلا الحمتين ويخ 
هذه الحالة تكون مستويات الهضية ل /4101-111(1 مرتة 








2. الوقاية: 


تتم الوقاية الفعالة من التهاب الكبد بالحمة (1 بالوقاية من التهاب الكبد بالحمة 8. 


5. التهاب الكبد 17: 

إن حمة التهاب الكبد 55 هي من نوع حمات الرنا. وهي تطرح مع البراز وتنتشر بالطريق البرازي-الفموي. 
توجد ئ المناطق ذات الخدمات الصحية السيثة لتسبب أوبئة كبيرة من التهاب الكبد المحمول بالماء. كشفت حالات 
قليلة عند مرضى يعيشون د البلدان المتطورة وذلك بعد زيارتهم لمناطق موبوءة به. يقلد المرضى من الناحية 
السريرية التهاب الكبد الحاد بالحمة 4 وتكون القاعدة هي الشفاء. لا تحدث إصابة مزمنة. إن المرأة الحامل التي 
لديها الحمة 15 معرضة بشكل خاص للإصابة بقصور الكبد الحاد الذي يترافق مع نسبة مواتة مرتفعة. ولكن ثانية 
نذكر بأنه لا تحدث إصابة مزمنة بهذه الحمة. 


1. الاستقصاءات: 

الأشخاص المصابون بهذه الحمة يصنعون /3011-11587 الذي يستخدم للتشخيص. ستتوافر ب المستقبل القريب 
التحاليل المخبرية الروتينية التي تستخدم لكشف الإصابة بهذه الحمة. 
2. الوقاية: 


حالياً لا توجد طريقة للوقاية الفاعلة أو المنفعلة من الإصابة بالحمة 8. 


". التهابات الكبد الأخرى (لا 4 ولا 8 ولا © ولا 17): 

يستخدم مصطلح التهاب الكبد لا 4 و لا 18 أو التهاب الكبد لال -> 1 لوصف التهاب الكبد الذي يعتقد أنه 
حموي ولكنه غير ناجم عن الحمة 4 أو 8 أو © أو 55 التي تشكل حالياً أسباب معظم حالات التهاب الكبد 
الحموي. تسبب الحمة المضخمة للخلايا وحمة إبشتاين-بار اضطراب اختبارات وظائف الكبد عند معظم المرضى. 
وأحياناً قد تؤدي لحدوث التهاب كبد يرقاني. إن حمة الحلا البسيط سبب نادر لالتهاب الكبد عند البالفين. 
ومعظم المصابين بها يكونون مثبطي المناعة. تسبب حمة الحمى الصفراء التهاب الكبد ‏ المناطق التي تنتشر فيها 
بشكل وبائي. من الشائع أن تحدث اضطرابات # اختبارات وظائف الكبد عند المصابين بالحصبة أو بجدري الماء 


أو باتحميراء أو باتشمج الحاد بنهمة عو التاغة الكتبب. 


الداء الكبدي الكحولي (الإيتانولي) 





يعد الكحول السبب الأشيع للداء الكبدي المزمن # العديد من المجتمعات. 


3. السببيات والتشريح المرضي: 

يستقلب الكحول بشكل كلي تقريباً ‏ الكبد. ‏ البداية يتحول إلى أسيت ألدهيد بواسطة خميرة نازعة 
هيدروجين الكحول الميتوكوندرية بشكل رئيسي, ولكن تتم هذه الخطوة أيضاً يمشاركة خمائر الأوكسيداز مختلطة 
الوظيفة وع5ة010 دمناءمن"1 - لم81 الموجودة ‏ الشبكة الهيولية الباطنة الملساء. إن الكحول محرض فقوي 
للأوكسيداز مختلطة الوظيفة وبشكل نوعي للسيتوكروم 8450251, وبالتالي تزداد قدرة الكبد على استقلاب 
الكحول وبعض الأدوية الأخرى والذيفانات والمسرطنات التي تُستقلب بهذه الخمائر. يتحول مركب أسيت ألدهيد 


إلى أسيتات بواسطة نازعة هيدروجين الأسيت ألدهيد. وبعدها تستقلب الأسيتات بواسطة خمائر حلقة كريبس. 





تنسب الآفات الكبدية المشاهدة خ الداء الكبدي الكحولي (انظر لاحقاً) مباشرة إلى الكحول. إن خطورة تطور 
داء كبدي كحولي ترتبط مباشرة بكمية الكحول (مهما كان نوعه) المتناول. وتكون واضحة سريرياً عندما يزيد 
المتناول منه عن 30 غ (3 وحدات) يومياً بالنسبة للرجال وعن 20 غ (وحدتين) بالنسبة للنساء. يجب مرور فترة من 


نبدياً كحولياً. وإن الشرب اليومي 








شرب الكحول تزيد عن 5 سنوات (عادة أكثر من 10 سنوات) حتى يُحدث تشمعاً 
المنتظم أكثر مأساوية من الشرب المتقطع. 

إن الآلية أو الآليات المستبطنة لقدرة الكحول على إحداث أذيات كبدية غير مفهومة بشكل جيد. تنسب 
التبدلات التشحمية الكبدية إلى اضطراب إطراح الفليسيريدات الثلاثية من قبل الخلايا الكبدية وزيادة معدل 
تركيبها فيها. إن آلية تطور التهاب الكبد الكحولي والتليف والتشمع أكثر غموضاً. إن الآليات الكيماوية الحيوية 
التي تشمل إنتاج مستقلبات سمية تدعى المعقدات الاندخالية 4001615 خلال مرحلة تحول أسيت ألدهيد إلى 
أسيتات والارتكاس المناعي للخلايا الكبدية المتبدل بتأثير الكحول. إن كل ذلك قد يكون مسؤولاً عن هذا النوع من 
الأذية الكبدية. ولقد انّهمّ تحرير السيتوكينات مثل العامل المنخر للورم وانترلوكين-1. وتحرير كيموكينات الجذب 
الكيماوي مثل انترلوكين-8: اتهم كمامل إمراضي لكل من التهاب الكبد والتشمع الكحوليين. إن الأذية الكبدية 
المحرضة بالكحول ولاسيما التهاب الكبد أكثر شيوعاً عند النساء. ولقد اتهمت عوامل وراثية أخرى يذ تحريض 
الداء الكبدي الكحولي (انظر الشكل 23). 

يسبب الكحول عدة أشكال من الأذيات التشريحية المرضية الكبدية التي يمكن لكل واحدة منها أن تترافق مع 


الأخريات (انظر الجدول 38). 
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الكحول 


القذاء )0 
أسيت الدهيد 


اضطرابات مرافقة سيتوكينات 
مثل التهاب الكبد الحموي (العامل المنخر للورم- :10 
أوداء الصباغ الدموي انترلوكين-1: انترلوكين-8) 


الشكل 23: العوامل المساهمة 2 إمراضية الداء الكبدي الكحولي. 














الجدول 38: المظاهر التشريحية المرضية للداء الكبدي الكحولي. 2 
* تورم الميتوكوندرية*. © تكاثر الشبكة الهيولية الباطنة*. * تشحم كبير الحويصلات. 

© حبيبومات شحمية. » هيالين مالوري. * السحار الحديدي. 

© التهاب كبد مناعى ذاتى. « تصلب هيالينى مركزي. © تشمع. 

© تليف. © سرطان الخلية الكبدية. 

* لا تظهر هذه التبدلات إلا بالمجهر الإلكتروتي 








8. المظاهر السريرية: 


يتظاهر الداء الكبدي الكحولي على شكل طيف سريري يتراوح بين أعراض لا نوعية مع اضطرابات فيزيائية 
قليلة أو معدومة.إلى تشمع متقدم. يمكن للاستقصاءات المخبرية المتوافرة حالياً أن تظهر الأذية الكبدية الكحولية 
عند المرضى المصابين بأمراض أخرى أو عند الأشخاص اللا أعراضيين الخاضعين للفحص الطبي. يقسم هذا 
الطيف غالباً إلى أريع متلازمات (انظر الجدول 39) ولكن ‏ الحقيقة يوجد تراكب ملحوظ فيما بينها وقد تشترك 
التبدلات التشريحية المرضية مع بعضها البعض عند المريض الواحد. 
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الجدول 39: المتلازمات السريرية للداء الكبدي الكحولي. 1 
الكبد الشحمي: 

* أعراض لانوعية. 

ضحامة كبدية. 

الركودة الصضراوية: 

* يرقان. 

© الم يطنى. 

ضخامة كبدية (ممضة غالباً). 

التهاب الكبد: 

© مرض شديد. © ضخامة كبدية. 

© سوء تغذية. © حين. 

© يرقان. © اعتلال دماغي. 

التشمع: 

© علامات التشمع. »© اعتلال دماغى. 

© دوالي. © كارسينوما الخلية الكيدية. 
6 حين. © المتلازمة الكبدية الكلوية. 
©. الاستقصاءات: 


تهدف الاستقصاءات لإثبات سوء استخدام الكحول ولنفي أسباب أخرى للداء الكبدي ولتقييم شدة الأذية 
الكبدية. إن القصة المرضية المجتباة من المريض و أقاربه وأصدقاثه مهمة جداً لتأكيد سوء استخدام الكحول 


ومدته وشدته على وجه الخصوص. توجد واسمات مخبرية ت 


المؤشرات استخداماً يخ العالم لهذه الفاية هو كثرة الكريات الكبرية 5أ105/إ1/1270 # الدم المحيطي رغم عدم 


ير وتدعم قصة سوء استخدام الكحول. وإن أكث 


وجود فقر دم وارتفاع تركيز خميرة غاما غلوتاميل ترانسفيراز ب المصل. إن غياب هذين المؤشرين لا ينفي سوء 
استخدام الكحول. إن كسور الأضلاع غير المعللة على صورة الصدر مؤشر يترافق مع سوء استخدام الكحول. إن 


تقصي شدة الأذية الكبدية يتطلب إجراء الخزعة الكيدية غالبا (انظر الشكل 24). 


0. التدبير: 

يعد التوقف عن تناول الكحول آهم خطوة علاجية على الإطلاق وبدونها نجد أن فائدة كل المقاربات الأخرى 
محدودة. النصيحة الأفضل أن يطلب من المريض التوقف عن تناول الكحول مدى الحياة وهذا الأمر جوهري جداً 
عند المصابين بأذية كبدية شديدة. كذلك فإن التفنية الجيدة ضرورية وقد يستطب تغنية المرضى المدئشين جداً 
عبر أنبوب أنفي معدي غير واسع اللمعة. قد يستطب علاج الاختلاطات المحتملة مثل الاعتلال الدماغي والحبن 
ونزف الدوالى. قد تكون للستيروتيدات القشرر قيلي فين كموق ضيف 





القاشدة عتف المرضى الصك 
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إن دور زرع الكبد ‏ تدبير الداء الكبدي الكحولي مثار جدل. على كل حال فإن معظم المراكز تتعامل مع الداء 
الكبدي الكحولي على أنه استطباب شائع للتفكير بزرع الكبد. إن التحدي الصعب ‏ هذا المجال هو القدرة عل 
تحديد المرضى ذوي الخطورة غير المقبولة لاحتمال عودتهم لتناول الكحول بكميات مؤذية. تحتاج العديد من 
البرامج لمدة 6 أشهر من الانقطاع عن تناول الكحول قبل التفكير بترشيح المريض لزرع الكبد. ولكن تلك الخطوة 
ذات تأثير ضعيف على احتمال نكس المريض بعودته لتناول الكحول بعد إتمام الزرع. إن النقاش وتبادل الرأي بين 
ة كبيرة ‏ التمييز بين حالة استخدام 
الكحول المؤذي عونا 21201101 اناكتدمقط وحالة سوء استخدام الكحول ع5نا5أة1 2101101. حيث أن المرضى الذ 
ينتمون للمجموعة الأولى يغلب أن يتمكنوا من الانقطاع عن تناول الكحول بشكل دائم. كذلك يمكن منع النكس 
باستمرار المشورة والدعم النفسي للمريض. 





مختص بالأمراض النفسية مهتم بسوء استخدام المواد قد يكون ذا 





. الإنذار: 

إن أهم عامل إنذاري هو قدرة المريض على التوقف عن تناول الكحول. تتحسن صحته وبقياه عندما يحدث 
ذلك بغض النظر عن شكل الداء الكبدي الكحولي. إن الكبد الشحمي الكحولي يتمتع بإن 
بعد مرور 3 أشهر على التوقف عن شرب الكحول. يكون إنذار التهاب الكبد الكحولي أكثر سوءً لأن ثلث المرضى 
يموتون 4 هجمة حادة 2 حال كانت الوظيفة الكبدية متدهورة الأمر الذي يستدل عليه بوجود اعتلال دماغي 


عادة وهو يزول 





كبدي أو بتطاول زمن البروترومبين لدرجة تجعل من غير الممكن إجراء خزعة كبدية. وقد تتطور الحالة إلى تشمع 
ولاسيما إن استمر المريض ‏ شرب الكحول. يتظاهر التشمع الكحولي غالباً باختلاطات خطيرة مثل نزف الدوالي 
أو الحبن. وإن حوالي نصف هؤلاء المرضى يعيشون لمدة 5 سنوات بعد ظهور المرض سريرياً. ولكن معظم مَّن نجوا 


من المرض الأول وتوقفوا عن شرب الكحول سيعيشون لمدة تزيد عن 5 سنوات. 





الشكل 24: البنية النسجية للكبد الشحمي الكحولي: إن التبدل الشحمي واضح (التنكس الدهني) حيث تشاهد كريات 


شحمية ضمن سيتوبلازما الخلايا الكبدية. 
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التهاب الكبد الكحولي : دور العلاج بالستيرونيدات القشرية: 

أظهرت تجربة وحيدة التعمية عشوائية مضبوطة أن البريدنيزولون (40 ملغ/اليوم لمدة 28 يوماً) أحدث تحسناً ملحوظاً بخ 

نسبة المواتة القصيرة الأمد. ولكن التحليل اللاحق الذى أجري لنتائج كل التجارب المتوافرة أظهر أن فائدة الستيروثيدات 

القشرية لم تكن كبيرة. 


الآدوية والسموم والكبد ااا 18ل صاحى كج10 ,065 


يشكل الكبد العضوالرئيسي الذي تُستقلب الأدوية ضمنه. ومن هنا تأتي أهميته 'ذ تحديد تأثيرات هذه 








الأدوية على الجسم. قد يؤثر المرض الكبدي على قدرته على استقلاب الأدوية مما يؤدي للانسمام ببعضها عند 
إعطائها لهذا المريض بجرعاتها المعتادة دون تخفيض. 

إن الأدوية بحد ذاتها قد تؤذي الكبد وتزداد ‏ الوقت الحالي معرفتنا بأشكال متعددة من الأذيات الكبدية 
المحرضة دوائياً (انظر الجدولين 40 و41). 


الكبدالشحمي والتهاب الكبد الشحمي اللاكحولي 
:5114 2807110-41.60110116 متلق 


الكبد الشحمي حالة شائعة. وتكون حميدة # العادة. إن معظم البدينين (7/90-60) وحوالي 50: من مرضى 
الداء السكري نمط 11 لديهم هذه الحالة. # العادة يتظاهر تراكم الشحوم بتنكس دهني كبري الحويصلات. بذ 
حالات قليلة يترافق التنكس الدهني الكبدي مع ارتشاح التهابي. هذا المظهر النسجي يسمى بالتهاب الكبد 
الشحمي؛ الذي قد ينجم عن سوء استخدام الكحول. على كل حال لا توجد قصة تناول مفرط للكحول عند المرضى 
الذين لديهم أسباب آخرى لهذه الحالة (انظر الجدول 42). تعرف هذه الحالة عندئذ بالتهاب الكبد الشحمي 
اللاكحولي (718511): وهي قد تتطور لحالة تشمع عند نسبة ضثيلة من المرضى. بازياد تواتر البدانة ‏ المناطق 
الغربية فإنه يبدو أن هذه الحالة السريرية ستفدو أكثر تواتراً. يحدث التنكس الدهني الحويصلي الصفري بخ 
حالات أكثر خطورة وقد يترافق مع أذية ميتوكوندريه تؤدي لاضطراب الاستقلاب التأكسدي - بيتا للحسوض 
الدسمة. إن إمراضية التنكس الدهني الكبدي المحرض بهذه الحالات السريرية غير واضحة. على كل حال ب 
جميع الحالات يوجد اضطراب توازن بين معدل تركيب الشحوم الثلاثية ومعدل إطراحها ‏ الخلية الكبدية. يتميز 
العديد من الحالات بنقص نسبي ذ الأنسولين والذي يبدي تأثيرات عديدة على استقلاب الشحوم ف الكبد 
والعضلات والنسيج الشحمي. اقتّرِحَ أنه لا بد من أذية ثانية مثل الشدة التاكسدية أو تحرر السيتوكين المتواسط 
بالذيفان الداخلى لتطور التنكس الدهنى إلى التهاب الكبد الشحمى. 
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الجدول 40: مظاهر السمية الكبدية الدوائية. 
الدراسة النسيجية للكبد 
أذية كبدية حادة: 
التهاب كبد حاد . 
التهاب كبد ركودى. 
ركودة صفراوية. 
اضطراب اختبارات وظائف الكبد. 
التليف والتشمع الكبدي. 
التهاب كبد مزمن. 
أذية وعائية كبدية: 
متلازمة بود-كيارى. 
الداء الوريدى الساد. 
أورام: 
أدينوما كبدية. 
كارسينوما الخلية الكبدية. 
الوعاؤوم / الساركوما الوعائية. 


الجدول 41: تشخيص الداء الكبدي الحاد المحرض دوائياً. 


© فكر باحتمال كون المشكلة محرضة دوائياً. 


» حدد الآدوية التى يتناولها المريض سواء آكاتت موصوفة من قيل الطبيب آم أنه يتناولها دون وصفة. 





تناول الأدوية وبداية المرض. 


© ابحث عن سوابق الإصابة بمرض كبدى: القحص السريرى. استقصاءات كبدية سابقة. 
الكبدية مثل التهاب الكبد الحموي (إجراء اختبارات مصلية) أو داء صفراوي (إجراء إيكو). 


* فكر بأسباب أخرى للأ: 
الأدوية المتهمة. 
* فكر بإجراء خزعة الكبد ب حال الشك ب 











الجدول 42: أسباب التنكس الدهني (الكبد الشحمي) والتهاب الكبد الشحمي. 


» الكحول. 

© البدانة. 

* السكري. 

© نقص الوزن السريع. 

© المجاعة (كواشيركور 

التنكس الدهنى الصغري الحويصلات: 

© الكيد الشحمى الحملى. 

* متلازمة راى (الأسبيرين). 

» الآدوية (كيتوبروفين. فالبروات الصوديوم. ديدانوزين) 





© اضطرابات استقلابية وراثية (اضطرابات حلقة البولة: اضطرابات أكسدة الحموض الدسمة, عوز الاستيراز الحمضية 


الليزؤزومية): 


جود مرض كبدي سابق أو حال عدم تحسن المريض. 
ملاحظة: يجب وبشكل مطلق عدم إجراء اختبارات التحدي بالأدوية المتهمة (إعطاء الدواء ومراقبة تأثيره الضار). 
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الأمثلة 


باراسيتامول. هالوتان. ريفامبيسين. إيزونيازيد. 
كلوربرومازين. إيتامبتول. 

حبوب منع الحمل. الستيروثيدات الابتناثية. 
الستاتينات. مضادات الالتهاب اللاستيروثيدية. 
ميثوتريكسات. فيتامين 4. 

أميودارون. بنسيللامين. 








حبوب مثع الحمل. 
أزاتيوبرين. سيكلوفوسفاميد . 


حبوب منع الحمل. دانازول. 
حبوب منع الحمل. داى إيتيل ستلبيستيرول. 
حبوب منع الحمل. الستيروتيدات الابتناثية. 





© 
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© المجازات الجراحية المعوية. 
© الأدوية (أميودارون. حديد. مينوسيكلين). 

















خ. المظاهر السريرية والتدبير: 

غالباً ما يكون التنكس الدهني الحويصلي الكبري لا أعراضياً. أو أنه يترافق مع مظاهر سريرية ناجمة عن 
سببه الأصلي مثل الداء السكري أو البدانة. ولذلك فإنه يكشف بطريق المصادفة غالباً. الضخامة الكبدية المترافقة 
أحياناً مع مضض كبدي هي المظهر السريري الوحيد الذي قد يوجد أحياناً. عادة تظهر اختبارات وظائف الكبد 
ارتفاعاً طفيذ غلوتاميل ترانسقيراز (667©) خصوصاً. وإن ارتفاع تراكيز الخمائر الناقلة للأمين 
يشير إلى تطور التهاب الكبد الشحمي. يظهر التصوير بأمواج فوق الصوت زيادةٌ عادة ب صدوية الكبد (الكبد 
البراق). العلاج يكون بتدبير السبب المستبطن. 

قد يترافق التنكس الدهني الصغري الحويصلات مع حدوث تعب وإقياء بشكل مفاجئ تترقى ( حال كان 
شديداً) هذه الحالة إلى اعتلال دماغي وسبات. يكون اليرقان غائباً بشكل نموذجي ‏ متلازمة راي ولكنه قد يكون 
موجوداً 4 الحالات الأخرى من أسباب التنكس الدهني أو التهاب الكبد الشحمي. قد يتطلب القصور الكبدي 
الحاد الناجم عن التنكس الدهني صغير الحويصلات قبول المريض ‏ وحدة العناية المركزة أو أنه يتطلب زرع 
الكبد بشكل إسعا. 











8. الإنذار: 

إن إنذار معظم مرضى التنكس الدهني ممتاز رغم أنه قد سجلت العديد من حالات الوفاة بينهم. نلاحظ عند 
المصابين بالتنكس الدهني الكحولي أن شدة التبدلات الشحمية تشير لمدى احتمال التطور نحو التشمع. سابقأ كان 
يعد إنذار المريضة المصابة بالكبد الشحمي الحاد الحملي سيثاً. على كل حال يزداد اكتشاف أشكال أقل شدة من 
تلك الحالة. 


التهاب لكب انام الذاتي تعن مجا اجاج 
يحدث هذا الشكل من التهاب الكبد المزمن عند النساء غالباً ولاسيما ‏ العقدين الثاني والثالث من العمر. 


خ. السببيات والتشريح المرضي: 

صنف تحت هذا المصطلح العديد من الاضطرابات الفرعية ذات الواسمات المناعية المختلفة. يتميز التهاب 
الكبد المناعي الذاتي الكلاسيكي (النمط 1) بارتفاع نسبة ترافقه مع اضطرابات مناعية ذاتية أخرى مثل داء 
غريف. وهو يترافق مع 1118-0123 و 1114 ولاسيما 0101 *1].8-08183] و 0401 *1]].8015831. يحوي مصل 
هذا المريض تراكيز عالية من الضد الموجه للنوى والضد الموجه للعضلات الملساء ولكن هذين الضدين غير سامين 
للخلايا. تفترض النظرية التي تحاول تفسير تطور التهاب الكبد المناعي الذاتي من النمط 1 أنه ينجم عن تعبير 
زائغ لمستضد 111.48 على الخلايا الكبدية تحت تأثير عوامل حموية ومورثية ومحيطية. يتميز التهاب الكبد المناعي 
الذاتي من النمط 11 بوجود الأضداد 3001-1-1601 (أضداد للميكروزومات الكبدية - الكلوية) وغياب الأضداد 
الموجهة للنوى أو للعضلات الملساء. إن الأضداد 811-1101 تميز السيتوكروم 7450-1126 الذي يتوضع على 
الفشاء الخاص بالخلايا الكبدية. إن المظاهر التشريحية المرضية لكلا النمطين متشابهة تماماً. ولقد تحدثنا عنها 
الصفحات 24-21. 




















الجدول 43: الحالات التى تترافق مع التهاب الكبد المناعى الذاتي. 

» التهاب المفاصل العديدة الهاجر. © اعتلال العقد اللمقاوية. 

© المتلازمة الكلائية. © الانسمام الدرقى. 

© التهاب الدرق لهاشيموتو. © فقر الدم الاتحلالى إيجابى تفاعل كومبس. 
© اندفاعات جلدية شروية. © التهاب الكبب والكلية. 

© ذات الجنب. © ارتشاحات رتوية عابرة. 

© الوذمة المخاطية. © التهاب الكولون القرحى. 


8. المظاهر السريرية: 

يكون بدء المرض مخاتلاً حيث يصاب المريض بالوهن والقهم واليرقان. ‏ ربع الحالات يكون بدء المرض حاداً 
يقلد التهاب الكبد الحموي ولكنه لا يشفى. تشمل المظاهر الأخرى كلاً من الحمى والآلام المفصلية والدوار 
والرعاف. إن انقطاع الطمث هو القاعدة. بالفحص السريري قد تكون صحة المريض العامة جيدة. ويكون اليرقان 
خفيفاً إلى متوسط الشدة وقد يكون غائباً آحياناً. ولكن علامات الداء الكبدي المزمن ولاسيما توسع الشعريات 
العنكبوتي والضخامة الكبدية الطحالية تكون موجودة عادة. أحياناً يلاحظ أن وجه المريض ذو سحنة كوشينغ مع 
عد فيه ويلاحظ وجود شعرانية وخطوط جلدية زهرية ولاسيما على الفخذين والبطن. قد تشاهد التكدمات 
أحياناً. رغم أن المرض الكبدي يسيطر على الصورة السريرية فإنه من الشائع أن تظهر العديد من الحالات 
المرافقة ب التهاب الكبد المناعي الذاتي كامل التطوير مما يشير بشكل قاطع إلى طبيعته الجهازية (انظر الجدول 
43). 
©. الاستقصاءات: 





اختبارات وظائف الكبد باختلاف فعالية المرض. يتمثل الالتهاب الفعال بارتفاع فمالية الخمائر 
الناقلة للأمين البلازمية. وتتمثل شدة الأذية الكبدية باتخفاض تركيز ألبومين المصل وتطاول زمن البروترومبين. 
غالباً ما تزداد فعالية الخمائر الناقلة للأمين أكثر من 10 أضعاف خلال النكس عند المصابين بالداء كامل التطور,. 
ومن الشائع وجود نقص يذ ألبومين الدم وزيادة # الغلوبولينات التي تكون متعددة النسائل وتنجم بشكل رئيسي 
عن زيادة ملحوظة '# 180. يعكس تركيز بيلروبين المصل درجة اليرقان ولكنه عادة لا يزيد عن 100 مكرومول/ لتر 
(6 ملغ/دل). يعكس التركيز المصلي للفوسفاتاز القلوية درجة الركودة الصفراوية داخل الكبدية. 

قد تشير الاختبارات المصلية الخاصة بكشف أجسام ضدية ذاتية نوعية إلى التهاب كبد مناعي ذاتي (انظر 
ويمكن آن تظهر عند أناس طبيعيين (سليمين) ولا سيما 
عند النساء والأشخاص المسنين. تشاهد الأضداد الموجهة للنوى عند حوالي 5: من الناس الأصحاء وتشا. 





الجدول 44). على كل حال فإن كل هذه الأضداد متفا. 





الأضداد الموجهة للفضلات الملساء عند 1.5 من الناس الأصحاء آيضاً. ولكن الأضداد الموجهة للميتوكوندريا نادرة 


حيث تشاهد عند حوالي 1/0.01 





منهم. تكون عيارات الأضداد عند هؤلاء الأشخاص 

















أمراض الكبد والسبيل الصضراوي 37 
الأضداد الموجهة للنوى والموجهة للميتوكوندريا عند المصابين بآمراض النسيج الضام والأمراض المناعية الذاتية 
مثل اضطرابات الغدة الدرقية وفقر الدم الوبيل: وبالمقابل ظهرت الأضداد الموجهة للعضلات الملساء عند المصابين 
بداء وحيدات النوى الخمجي وبأنواع مختلفة من الخباثات. يظهر (الجدول 44) تواترات الأجسام الضدية 
المختلفة. تشاهد الأضداد المضادة للميكروزومات (301-1-11/1) عند الأطفال واليافمين بشكل خاص. تظهر خزعة 
الكبد وجود التهاب كبد بيني مع أو دون تشمع. 
. التدبير: 

إن علاج التهاب الكبد المناعي الذاتي بالستيروثيدات القشرية منقذ للحياة. ولاسيما خلال تفاقم المرض الفعال 
والأعراض. د البداية يعطى المريض محضر بريدنيزولون فموياً بجرعة 30 ملغ يومياً ويصار إلى تخفيضها 
تدريجيا حالما تبدأ نتائج واختبارات وظائف الكبد بالتحسن. يجب الاستمرار بالعلاج لمدة سنتين على الأقل بعد 


عودة اختبارات وظائف الكبد للمجال الطبيعي كذلك يجب عدم إيقاف العلاج إلا بعد التأكد من أن خزعة الكبد 


رات الجانبية للبريدنيزولون عند إعطاثه بجرعة استمرارية تمادل 10 






البريدنيزولون لمستوى 10 ملغ/اليوم أو 
التفاقم الحادة أكثر من أن تمنع تطور التشمع: ولدلك فا 


مناعي ذاتي لا أعراض مع فعالية مخبرية ونسجية طفيفة. 


ن أهميتها قليلة 





الإنذار: 


يحدث هذا المرض على شكل نوب من الهجوع وآخرى من التفاقم: و النهاية يصاب معظم المرضى بالتشمع 
واختلاطاته المختلفة. إن كارسينوما الخلية الكبدية غير شائعة. يموت حوالي نصف المرضى الأعراضيين بقصور 
الكبد خلال 5 سنوات من التشخيص فيما لو لم يعالجوا. وتنخفض هذه النسبة ل 10/ مع العلاج. 


الجدول 44: تواتر الأجسام الضدية الذاتية عند الأصحاء وعند المصابين بأمراض كبدية مزمنة لا حموية. نا 


الأضداد الموجهة | الأضداد الموجهة للعضلات الأضداد الموجهة 
0 اللنوى7: الملساء اللميتوكوندرية/* 
الأشخاص الأصحاء: 5 1 00 
التهاب كبد مناعي ذاتي: 50 70 15 
التشمع الصضراوي البدئي: 25 35 95 
التشمع غامض المنشأ: 40 30 15 











* غالباً ما يكون لدى المرضى ذوي الأضداد الميتوكوندرية الإيجابية: يكون لديهم اختبارات وظائف الكبد من النمط 
الركودي؛ وقد يكونون مصابين بالتشمع الصضراوي البدئي (اتظر المقن). 









































.التهاب الكبد المناعي الذاتي- دور العلاج المثبط للمناعة : 

أظهر علاج مرضى التهاب الكبد المناعى الذاتى بالبريدنيزولون مع أو دون الأزاثيوبرين تحسناً ملحوظاً ب نتائج 
الاختبارات المصلية والبنية النسجية الكبدية والبقيا مقارنة مع العلاج بالأزاثيوبرين لوحده أو بالعلاج الزائف. 

الوحظ عند المرضى الذين استمر المرض # الهجوع لديهم لمدة تزيد عن سنة واحدة أن رفع جرعة الأزاثيوبرين من 1 
ملغ/كغ إلى 2 ملغ/كغ وإيقاف البريدنيزولون قد ترافق مع انخفاض نسبة ظهور التأثيرات الجانبية للستيروثيد وعدم 
ارتفاع نسبة النكس (نكس التهاب الكيد). 

















قباسي . كاده مرو 


هذا المرض تزداد كمية الحديد الكلية '# الجسم مما يؤدي لترسبه ‏ العديد من أجهزة الجسم بما فيها 


الكبد وإلحاق الأذى بها. قد يكون بدثياً آو أولياً ناجماً عن أمراض أخرى. 


1.ذاء الصباغ الدموي (الأولي) الوراثي 0111011410515 الخل! لالح اللام) لاعلخ لمعك 


.4 هذا الشكل من داء الصباغ الدموي تصل كمية الحديد الكلية ْ الجسم إلى 60-20 غرام (الطبيعمي 4 
غرام) يترسب هذا الحديد # أنحاء الجسم. تشمل الأجهزة المهمة التي تشملها الإصابة كلاً من الكبد وجزيرات 
المعثكلة والغدد الصم والقلب. يحدث ترسب الحديد أولاً ب الخلايا الكبدية حول البابية ليمتد لاحقأ إلى كل تلك 
الخلايا. يؤدي التطور التدريجي للحواجز الليفية إلى تشكل عقيدات غير منتظمة. وذ النهاية يؤدي التجدد إلى 
التشمع كبير العقيدات. قد يحدث فرط الحديد الكبدي # التشمع الكحولي ولكنه خفيف بالمقارئة مع داء الصباغ 
الدموي. 


3. السببيات: 


ينجم داء الصباغ الدموي الوراثي عن زيادة امتصاص الحديد الوارد مع القوت هذا العجز عن الحد من 
امتصاص الحديد يورث على شكل خلة جسمية مقهورة تتوضع مورثتها على الصبغي 6. إن حوالي 9: من المرضى 
لديهم طفرة وحيدة البؤرة تؤدي لحلول السيستثين محل التيروزين عند الموضع 282 (/2821©) 2# البروتين ذي 
البنية التركيبية والوظيفية المشابهة لبروتينات 111-48 يسمى 11715. إن الدور الدقيق لبروتين 11715 2 تنظيم 
امتصاص الحديد غير معروف. على كل حال يعتقد أن هذا البروتين يكون غائياً من الغشاء القاعدي الوحشي 
لخلايا الظهارة المعوية حيث يتآثر 1716731 2 الحالة الطبيعية مع مستقبل تراتسفيرين إن هذا الخلل 2# قبط 
الحديد المرافق مع الترانسفيرين قد يؤدي إلى تنظيم أعلى لنواقل المعدن ثناثي التكافؤ النوعية لحديد الخلايا 
المعوية ويؤدي أيضاً لزيادة معدل امتصاص الحديد . كذلك يمكن لطفرة هيستدين إلى حمض الأسبارتيك عند 





الموضع 63 (16310]) # البروتين 1151 أن تسبب داء الصباغ الدموي أيضاً ولكنه يكون أقل شدة ويشاهد بشكل 





شائع عند مرضى متغايري اللواقح وينفس الوقت يسملون الأكيل 2827© الصاب بالظفرة: ريما تجد أن أقل مخ 











0 من متمائلي اللواقح بالنسبة ل ل2821© ستتطور لديهم مظاهر سريرية لداء الصباغ الدموي الوراثي لذلك 
يجب أن تكون هناك عوامل أخرى هامة. إن ضياع الحديد خلال الحيض والحمل قد يحمي الإناث من الإصابة 
بهذا المرض حيث أن 90/ من المرضى من الذكور. 
8. المظاهر السريرية: 

يظهر هذا المرض عادة عند الرجال بأعمار 40 سنة أو أكثر. وهو يتظاهر بعلامات التشمع الكبدي (ولاسيما 
الضخامة الكبدية) أو بالداء السكري أو بقصور القلب. تشاهد تصبفات رمادية جلدية نتيجة شرط الميلانين. 
ولاسيما آذ الأجزاء المكشوفة والإبطين والمغبنين والمنطقة التناسلية (ولذلك يسمى بالسكري البرونزي)» كذلك من 
الشائع أن يصاب المريض بالعنانة ونقص الشبق وضمور الخصيتين والتهاب المفاصل والكلاس الغضروغخ الناجم 
عن ترسب كالسيوم بيروفوسفات. حالياً تزداد معرفتنا أيضاً بظهور أعراض سريرية باكرة مثل التعب والوهن 
والاعتلال المفصلي. 
©. الاستقصاءات: 

يرتفع تركيز غبرتين المصل بشكل كبير. كذلك يرتفع تركيز حديد المصل أيضاً مع ارتفاع السعة الرابطة 
للحديد. قد يظهر التصوير المقطعي المحوسب مظاهر زيادة الحديد ‏ الكبد. يؤكد التشخيص بالخزعة الكبدية 
التي تظهر وجود ترسبات كثيفة من الحديد وتليف قد يتطور إلى تشمع. يمكن قياس محتوى الكبد من الحديد 
بشكل مباشر كذلك يمكن كشف طفرات لا282© و 11631. 
2. التدبير: 

يتألف العلاج من فصادة 500 مل من الدم أسبوعياً (250 ملغ حديد) إلى آن يصل تركيز حديد المصل للمجال 
الطبيعي. قد يتطلب هذا الأمر مرور عامين أو أكثر من الفصادة الأسبوعية بعد ذلك نستمر بالفصادة بقصد 
الحفاظ على تركيز فيرتين المصل طبيعياً. المعالجات الأخرى تتضمن العلاجات الخاصة بالتشمع والداء السكري. 
يجب استقصاء أضراد العاثلة من الدرجة الأولى ويتم ذلك بالمسح المورشي وفحص فيرتين المصل والسعة الرابطة 
للحديد أيضاً. تستطب خزعة الكبد للأقارب اللاأعراضيين إذا كانت اختبارات وظائف الكبد شاذة و/أو كان 
شيرتين المصل يزيد عن 1000 مكغ/ليتر. لأن هذه الموجودات تترافق مع تليف أو تشمع ملحوظين. كذلك يجب 
علاج الداء اللاأعراضي بالفصد وذلك عند ارتفاع تركيز فيرتين المصل لقيم تزيد عن المجال الطبيعي. 
17. الإنذار: 


إن إنذار داء الصباغ الدموي الوراثي جيد بالمقارنة مع بقية شكال التشمع. حيث أن ثلاثة أرباع المرضى 
يعيشون لمدة 5 سنوات بعد التشخيص. ينجم ذلك ربما عن أن وظائف الكبد تكون جيدة عند التشخيص وتتحسن 
لاحقاً بالعلاج. بما أن الكارسينوما الكبدية هي السبب الرتيسي لموت هؤلاء المرضى وهي تحدث عند حوالي ثلث 


الذين يصابون بغض النطر عن الملاج فتلك فلن سير هده الجموعة من المرضى آم ر هلم لا غتى عله 











11. فرط الحمل بالحديد المكتسب (داء الصباغ الدموي الثانوي): 
:(011410515 للع 0 الخلا لاللخطلل580) طحم ل8 01 103 مضع اناوعم 


تترافق العديد من الحالات مثل الاضطرابات الانحلالية المزمنة وفقر الدم بالأرومات الحديدية والحالات التي 
تحتاج لنقل دم متكرر (أكثر من 50 ليترأً) والبورفيريا الجلدية الآجلة وشرط الحمل بالحديد الوارد مع الفغذاء 
وأحياناً التشمع الكحولي. تترافق كل هذه الحالات مع سحار حديدي ثانوي واسع الانتشار. إن المظاهر مشابهة 
لتلك الناجمة عن داء الصباغ الدموي. ولكن القصة المرضية والموجودات السريرية تشير للتشخيص الحقيقي 
(السبب المستبطن). يكون بعض المرضى متخالفي اللواقح بالنسبة لمورثة داء الصباغ الدموي الأولي وهو العامل 
الذي قد يساهم ‏ تطور فرط الحمل من الحديد . 


داء ويلسون (التنكس الكبدي العدسي) 
21 1183171110141 40م 118) لاكفتر5ل 


هذا الداء حالة نادرة ولكنها مهمة تتميز بازدياد المحتوى الكلي من النحاس 2 الجسم. مع ترسبه بشكل مفرط 
ل العديد من الأجهزة وإلحاقه الآذية بها. 





. السببيات والتشريح المرضي: 
ينتقل داء ويلسون على شكل مورثة جسمية مقهورة تؤدي لتراكم النحاس بشكل شاذ. ‏ الحالة الطبيعية 
يمتص النحاس الوارد مع الطعام عبر المعدة والجزء الداني من المعي الدقيق ويقبط بسرعة من قبل الكبد حيث 
يخزن ويندمج مع السيرولوبلاسمين الذي يطرح بدوره إلى الدم. بمنع تراكم كميات فائضة من النحاس 2 الجسم 
بإطراحه (أهم طريق لإطراحه يتم عبر الصفراء). ‏ داء ويلسون يوجد دائماً (بشكل غالب) قصور 'ذ تركيب 
السيرولوبلازمين. على كل حال لوحظ أن حوالي 5 من المرضى يكون تركيز سيرولوبلازمين الدم لديهم طبيعياً 
وبالتالي لا يكون نقصه هو الخلل المرضي الأولي. تكون كمية النحاس # الجسم طبيعية عند الولادة. ولكنها تزداد 
بشكل ثابت لاحقاأ. تشمل الأجهزة التي تتأذى بهذا المرض أكثر من غيرها كلأ من الكبد والنوى القاعدية ب الدماغ 

والعينين والكليتين والجهاز الهيكلي. 
تتوضع المورثة المسؤولة عن داء ويلسون على الصبفي 13 وهي تدعى بالمورثة 4/1878. هذه المورثة ترمز 
عضواً من عائلة الأتباز الناقل للنحاس من النمط 8 الذي يعمل على تصدير النحاس من مختلف أنواع الخلايا. 
وصف 200 طفرة على الأقل. وبرغم أن معظم هذه الطفرات نادرة فإن تواترها النسبي يختلف باختلاف الشعوب. 
يث أن الطفرة الخاصة بالهيستدين إلى القلوسين (الأساس الوحيد) عند الموضع 069 بشكل أكثر عند 

















البولنديين والنمساويين ولكنها نادرة 2 آسيا والهند وساردنيا. وبالمقابل فإن حوالي 60/: من المرضى الساردينين 
لديهم خبن # 15 نيوكليوتيد ب المنطقة كغير المترجمة من مورثة داء ويلسون. إن معظم الحالات تكون متخالفة 
اللواقح مع طفرتين مختلفتين ‏ مورثة داء ويلسون. إن المحاولات التي بذلت لربط النمط المورشي مع شكل ظهور 
المرض وسيره لم تستطع إثبات أي تلازم ذي شآن. 


8. المظاهر السريرية: 

تظهر الأعراض عادة بين عمري 5 إلى 30 سنة. يحدث الداء الكبدي بشكل مسيطر # الطفولة وي المرحلة 
الباكرة من اليفع. بينما تظهر الأذية العصبية التي تؤدي لحدوث متلازمات النوى القاعدية والعتاهة '# مرحلة 
متأخرة من اليفع. قد تحدث هذه المظاهر متزامنة مع بعضها أو متعاقبة. تشمل المظاهر الأخرى كلاً من انحلال 
الدم وأذية الأنابيب الكلوية وتخلخل العظام: ولكنها لا تظهر 'ذ البداية مطلقاً. 





1. حلقات كايزر - فليشر: 

تعد هذه الحلقات أهم علامة سريرية مفردة تشير للتشخيص. ويمكن رؤيتها عند معظم المرضى الذين تظهر 
لديهم الأعراض غ# مرحلة اليفع أو ما بعدها. أحياناً لا تظهر إلا بالفحص بواسطة المنظار الشقي. تتميز هذه 
الحلقات باصطباغ أخضر - بني عند حافة القرنية. تظهر # البداية على الحافة العلوية المحيطية (انظر الشكل 
5) وهي تختفي لاحقاً بعد تطبيق العلاج. ‏ حالات نادرة تحدث مظاهر لا يمكن تمييزها عن حلقات كايزر 
فليشر وذلك ' سياق أشكال أخرى من التهاب الكبد المزمن والتشمع. 
2. الداء الكبدي: 

قد يتظاهر بعدة أشكال تكون غير نوعية. فقد تحدث هجمات من التهاب الكبد الحاد تكون ناكسة أحياناً 
ولاسيما عند الأطفال. وقد تتطور لقصور كبدي حاد. كذلك قد يصاب المريض بالتهاب كبد مزمن أو بالتهاب كبد 
شحمي. و بعض الحالات يتطور تشمع مع قصور كيدي وارتفاع توتر بابي. إن حدوث التهاب كبد حاد ناكس 
مجهول السبب ولاسيما إن ترافق مع انحلال الدم. أو حدوث داء كبدي مزمن مجهول السبب عند شخص يقل 
عمره عن 40 سنة. إن ذلك يشير لداء ويلسون. 
3. الداء العصبى: 

تشمل المظاهر السريرية طيفاً من المظاهر خارج الهرمية ولاسيما الرعاش والرقص الكنعي وعسرة المقوية 
والباركنسوئية والنتلعة (اتظر فصل الأعرامن العضبية): 
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ا 





الشكل 25: حلقة كايز-فليشر عند الوصل القرني الصلبي (السهم) لدى مريض مصاب بداء ويلسون. 


©. الاستقصاءات: 

إن انخفاض تركيز سيرولوبلازمين المصل هو أفضل علامة مخبرية وحيدة تشير للتشخيص. على كل حال فإن 
القصور الكبدي المتقدم مهما كان سببه قادر على خفض تركيز سيرولوبلازمين المصل. بالإضافة إلى أن هذا 
الأخير قد يكون طبيعياً عند بعض مرضى داء ويلسون. ولذلك يجب البحث عن المظاهر الأخرى التي تشير 
لاضطراب استقلاب النحاس مثل ارتفاع تركيز نحاس المصل وارتفاع معدل إطراحه مع البول وارتفاع محتوى الكيد 
منه بشكل شديد. يعجز مريض داء ويلسون عن دمج النحاس المشع إلى السيرولوبلازمين ولكن لا نحتاج لإجراء 


هذا الاختبار 4 الممارسة مطلقاً. إن أهمية وفائدة الفحص المورثي محدودتان بسبب وجود طيف واسع من 





الشذوذات المورثية. ولكنه قد يفيد آذ سبر العائلات التي ثبتت إصابة أحد أفرادها بهذا المرض. 


0 التدبير: 

يعد محضر بنسيلامين (دواء رابط للنحاس) الدواء المنتخب لعلاج داء ويلسون. يجب أن تكون الجرعة المعطاة 
منه كافية لإحداث إدرار كاف من النحاس (بيلة نحاسية) وهذا ما يتم بجرعة 1.5 غرام/اليوم (المجال 4-1 غرام) 
يمكن تخفيض جرعته عند هجوع المرض. ولكن العلاج يجب أن يستمر مدى الحياة. مع ضرورة الحذر من عودة 
النحاس للتراكم مرة 








أخرى. يجب عدم إيقاف العلاج بشكل مفاجئ لأن ذلك قد يؤدي لقصور كبدي حاد. إن 








أثيرات السمية الخطيرة الناجمة عن هذا الدواء نادرة بين مرضى وداء ويلسون. ف 





اذا ظهرت يجب إيقافه 








واستبداله إما بمحضر ترينتين ثنائي هيد روكلورايد (2.4-1.2 غرام/اليوم) أو بالزنك. قد يستطب إجراء زراعة 


4 حال ظهور قصور كبدي حاد أو لتدبير التشمع المتقدم المترافق مع القصور الكيدي. 











1 الإنذار: 
إن إنذار داء ويلسون ممتاز فيما لو بدأنا بعلاجه قبل ظهور أذية لا عكوسة. لا تحدث كارسينوما الخلية 
الكبدية # سياقه. يجب فحص أولاد وأشقاء المرضى المصابين بداء ويلسون. ويجب إعطاؤهم العلاج # حال كانوا 


مصابين بهذا المرض حتى ولو كانوا لا أعراضيين. 


إن خميرة ألفا واحد آنتي تريبسين (87 - :©) عبارة عن مثبط للسيرين بروتياز تصنع يذ الكبد. إن شكل هذه 
الخميرة يتحدد وراثياً. وأحد هذه الأشكال (017) لا يمكن إغرازه من الخلايا الكبدية إلى الدم بسبب تبلمره ضمن 
الشبكة الهيولية الباطنة المائدة للخلايا الكبدية. إن الأشخاص المتماثلي اللواقح (0172) لديهم تراكيز بلازمية 
منخفضة من هذه الخميرة. رغم وجود حويصلات ذ الكبد تحوي كميات ملحوظة منها. يترافق هذا الشكل من 
عوز خميرة '47 -0 مع أمراض كبدية ورئوية. تشمل الأمراض الكبدية كلاً من اليرقان الركودي ب مرحلة 
حديث الولادة (التهاب الكبد الوليدي) والذي قد يشفى عفوياً. والتهاب الكبد المزمن والتشمع عند البالغين. وتطور 
كارسينوما الخلية الكبدية على المدى الطويل. لا توجد مظاهر سريرية تميز المرض الكبدي الناجم عن عوز هذه 
الخميرة عن ذاك الناجم عن بقية الأسباب. وتشخص الحالة بناء على انخفاض تركيز خميرة '87- 1» المصلي 
وعلى وجود النمط المورثي 8122. يمكن كشف الحويصلات الكبدية التي تحوي هذه الخميرة ولكن ذلك لا يعني 
حتمية التشخيص بالضرورة. أحياناً نجد أن المرضى المصابين بمرض كبدي ويكون لديهم انخفاض طفيف ا تركيز 
خميرة '87- 1» المصلي. يكون لديهم أنماط شكلية لهذه الخميرة غير 8122 مثل النمط 81112 أو 2152. ولكن 
علاقة هذه الأنماط مع المرض الكبدي غير مؤكدة. لا توجد معالجة نوعية لهذا المرض. وإن ارتفاع خطورة إصابة 


المريض بنفاخ رئوي باكر وشديد يجعلنا نصح كل هؤلاء المصابين بهذا الداء بالتوقف عن التدخين بشكل مطلق. 


ينجم التشمع الصفراوي عن تخرب الأقنية الصفراوية داخل الكبدية ' حالات التشمع الصفراوي البدئي أو 
التهاب الأقنية الصفراوية المصلب البدثي. كذلك قد ينجم عن الانسداد الصفراوي المديد. 
1. التشمع الصضراوي البدئي: 


يصيب هذا المرض النساء بشكل رتيسي. حيث يتظاهر سريرياً لديهن بمنتصف العمر. وإن توافر الاختبارات 
المشخصة للمرض حالياً قد كشف عن العديد من الحالات اللاأعراضية التي تبقى هاجعة لعدة ستوات؛ وأظهر أن 


هذا المرض شكل شائع نسبياً للتشمع. 














خ. السببيات والتشريح المرضي: 

إن سبب هذا المرض غير معروف ولكن يعتقد بوجود ارتكاسات مناعية تسبب أذية كبدية. اكتشفت أجسام 
ضدية ذاتية ومعقدات مناعية د الدم. وقد لوحظ اضطراب المناعة الخلوية وتطور ارتكاسات مناعية خلوية شاذة 
عند المرضى. تشمل الآفة التشريحية المرضية الأولية التهاباً حبيبومياً مزمناً يؤذي ويخرب الأقنية الصفراوية بين 
الفصيصية. تنتشر الأذية الالتهابية المترقية المترافقة مع التليف من المسافات البابية إلى المتن الكبدي لتسبب 
التشمع '# نهاية الأمر. 


8. المظاهر السريرية: 

إن الأعراض اللانوعية مثل الوسن والوهن والآلام المفصلية شائعة. وقد تسبق التشخيص بعدة سنوات. 

تعد الحكة أشيع شكوى أولية تشير لوجود مرض كبدي صفراوي. وقد تسبق اليرقان بعدة أشهر إلى عدة 
سنوات. افك أن الحموض الصفراوية هي سبب الحكة ولكن هذا الاقتراح لم يثبت بالدليل القاطع حتى الآن. قد 
يكون اليرقان العرض الأولي ولكنه عند ظهوره يترافق عادة مع الحكة. رغم وجود انزعاج بطني فإن الألم البطني 
والحمى والرعدات التي تشكل بمجملها مظاهر انسداد الأقنية الصفراوية الكبيرة تكون غائبة ولا تظهر ب سياق 
هذا المرض. أحياناً يصاب المريض بالإسهال بسبب سوء امتصاص الدسم: ويصاب بالألم وحس الوخز # اليدين 
والقدمين نتيجة ارتشاح الأعصاب المحيطية بالشحوم. قد يكون الألم العظمي أو الكسور الناجمين عن تلين العظام 
(التالي بدوره لسوء الامتصاص) أو تخلخل العظام (الحثل العظمي الكبدي) مظهرين مسيطرين ومزعجين جداً 
للمريض 2# المراحل المتقدمة من المرض. 

البداية تكون صحة المريض جيدة ولكن مع ترقي المرض يصاب بنقص وزن ملحوظ. قد تكون علامات 
الحك موجودة. يكون اليرقان العلامة المسيطرة ع المراحل المتآخرة من المرض وقد يكون شديداً جداً. تحدث 
ترسبات صفرومية عند نسبة قليلة من المرضى ولاسيما حول العينين وذ أثلام اليدين وفوق المرفقين والركبتين 
والإليتين إن الضخامة الكبدية ثابتة. وتغدو الضخامة الطحالية شائعة بشكل زائد حالما يتطور ارتفاع التوتر البابي. 








يتطور قصور كبدي وارتفاع توتر بابي حالما يترقى المرض. 


1. الأمراض ا مرافقة: 

تحدث أمراض النسيج الضام والأمراض المناعية الذاتية بتواتر زائد عند مرضى التشمع الصفراوي الأولي. 
ولاسيما عند المصابين بمتلازمة الجفاف 51068 والداء الزلاقي وأمراض الغدة الدرقية. يجب التفكير دوماً بقصور 
نشاط الدرق عند المرضى المصابين با 





©. الاستقصاءات: 

تظهر اختبارات وظائف الكبد النمط الركودي. إن فرط كوليستيرول الدم شائع ويسوء مع ترقي المرض 
وتطوره. ولكنه عديم القيمة من الناحية | ية غالباً. إن الضد الموجه للميتوكوندرياً إيجابياً عند 1/95 من 
المرضى. وعندما يكون سلبياً فإثنا لا تستطيع إثبات التشخيص إلا بالحصول على دليل تسجى وبإجراء ال1862 















لنفي الأمراض الصفراوية الأخرى. قد تكون الأضداد الموجهة للنوى والموجهة للعضلات الملساء إيجابية (انظر 
الجدول 44) وقد تكون الأضداد الذاتية المتعلقة بالأمراض المرافقة موجودة أيضاً. يظهر التصوير بأمواج فوق 
الصوت عدم وجود علامات على الانسداد الصفراوي. وكما ذكرنا سابقاً فإن لا يستطب إجراء الخزعة الكبدية إلا 
الحالات المشكوك بها فقط. 


0. التدبيره 

لا توجد معالجة نوعية متواضرة لهذا المرض. ولقد جُّربَ الآزائيوبرين والسيكلوسبورين والبنسيلامين 
والستيروئيدات القشرية. ولكن كل هذه المحضرات كانت غير فعالة بالإضافة لكونها تُحدث تأثيرات جانبية 
خطيرة. يحسن محضر حمض أورسودي أوكسي كوليك اختبارات وظائف الكبد. وقد يبطئ ترقي المرض نسجياً 
ويسبب القليل من التأثيرات الجانبية (انظر جدول 15811). يجب دوماً التفكير بزرع الكبد عند تطور القصور 
الكبدي. وقد يستطب إجراؤه للمرضى المصابين بحكة معندة. قد يستطب تطبيق المعالجات للمضاعفات الناجمة 
عن الركودة الصفراوية ولاسيما الحكة وسوء الامتصاص. 














الوحظ أن علاج التشمع الصفراوي البدثي بحمض أورسودي أوكسي كوليك بجرعة 15-13 ملغ/كغ يومياً قد ترافق مع 
تحسن ملحوظ ذ شدة اليرقان و الواسمات المخبرية الركودية. أظهرت بعض التجارب العشوائية أن استخدام هذا 
المحضر يؤدي لإبطاء ترقي المرض. ورغم ذلك لم يظهر أن هذا المحضر يؤثر على المواتة أو على معدل زرع الكبد بشكل 
ملحوظ. 





1. الحكة: 


تعد من أبرز مظاهر المرض التي تحتاج للعلاج. وهي تدبر بشكل آفضل بإعطاء الريزين الرابط للأنيون 
المعروف باسم كوليسترامين الذي ينقص تركيز الحموض الصفراوية ‏ الجسم بآلية الارتباط بها الأمعاء وزيادة 
معدل إطراحها مع البراز. يعطى فموياً بجرعة 16-4 غ/اليوم. تمزج بودرته مع شراب البرتقال وتؤخذ الجرعة 
الرئيسية منه (8 غ) مع الفطور حيث تصل تراكيز الحموض الصفراوية ضمن العفج لذروتها ب هذا الوقت. قد 
يرتبط محضر كوليسترامين مع أدوية آخرى د الأمعاء (مثل مضادات التخثر). ولذلك يجب تناولها قبل ساعة من 
تناوله. أحياناً يكون الكوليسترامين غير فمال ولاسيما ‏ حالة الانسداد الصفراوي التام. عندها يمكن تجريب 
محضر ريفامبيسين أو اللجوء للأشعة فوق البنفسجية فقد يفيدان مثل هؤلاء المرضى . 


2. سوء الامتصاص: 





تسبب الركودة الصفراوية المديدة إسهالاً دهنياً وسوء امتصاص الفيتامينات المنحلة بالدسم والكالسيوم. يمكن 
الإسهال الدهني بتحديد الوارد اليومي من الدهون ل40 غرام. كذلك يجب إعطاء المريض حقناً شهريةٌ من 


فيتامين 16 (10 ملغ). وإعطائه فيتامين 2 (كال. إل 1 علرائينوى الغا كاتسيدول 1 مقخ/اليو فنبيا) 


























ومستحضرات الكالسيوم على شكل كالسيوم غلوكونات فوار (4-2 غرام يومياً) الذي يحوي كمية كبيرة من 
الصوديوم. ولذلك ‏ حال كان لدى المريض احتباس ‏ السوائل يجب إعطاؤه مستحضر كالسيوم غلوكونات 


اللافوار. يجب نفي الداء الزلاقي. 
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يتطور هذا الشكل من التشمع بعد انسداد مديد أصاب القناة الصفراوية الجامعة الناجم عن نات 
صفراوية أو نتيجة تضيقات ل القناة الصفراوية أو نتيجة التهاب الأقنية الصفراوية المصلب (انظر لاحقاً). نادراً 
ما تسبب الكارسينومات تشمعاً صفراوياً ثانوياً لأن عدداً قليلاً من المرضى يعيش لفترة طويلة بشكل كاف لحدوث 
هذا الاختلاط. توجد ركودة مزمنة مع هجمات من التهاب الأقنية الصفراوية الصاعد أو حتى تشكل الخراجات 
الكبدية. إن تبقرط الأصابع علامة شائعة. وقد يصاب المريض بالصفرومات وبالآلام العظمية. إن التشمع والحبن 
وارتفاع التوتر البابي مظاهر متأخرة. يجب علاج التهاب الأقنية الصفراوية بالصادات الحيوية التي يمكن 
إعطاؤها بشكل مستمر '# حال كانت الهجمات تحدث بشكل متواتر. 


لباقي سدرية سب 00 


تتميز هذه الحالة التي ازداد تواتر تشخيصها حالياً بإمحاء تليفي يتناول جملة الأقنية الصفراوية داخل 
الكبدية و/أو خارج الكبدية. وهي قد تكون بدثية أو ثانوية. إن سبب التهاب الأقنية الصفراوية المصلب البدثي غير 
معروف ولكنه يترافق غالباً مع التهاب الكولون القرحي وأحياناً مع التليف خلف البريتوان ومتلازمة عوز المناعة 
المكتسب والعديد من اضطرابات المناعة الذاتية. يوجد تلازم وترابط بين التهاب الأقنية الصفراوية المصلب البدثئي 
وأنماط 1114 معينة هي 138 و 182( و 1(13. ك الشكل الثانوي من هذا المرض يوجد اضطراب مستبطن يسبب 
يفأ ب الشجرة الصفراوية مثل حصيات الأقنية الصفراوية المنحشرة أو التضيقات التالية للجراحة (من الصعب 


تمييز هاتين الحالتين عن أورام الأقنية الصفراوية). 





4. المظاهر السريرية: 

يراجع المريض بيرقان (قد يكون متذبذباً) وحمى متقطعة وحكة وألم مراقي أيمن. قد يحدث لديه تشمع 
صفراوي ثانوي. يوجد ترافق قوي مع حالة كارسينوما الأقنية الصفراوية. وإن اليرقان والقهم ونقص الوزن كلها 
مؤشرات قوية تشير لهذا الاختلاط. 
8. الاستقصاءات: 


تظهر اختبارات وظائف الكبد الركودة الصفراوية حيث يكون بيلروبين المصل مرتفعاً وكذلك 667 والفوسفاتاز 
القلوية. وإن هذه الاصضطرابات قد الاشستها سن نطفوق زمن اليووكيوسيق :18 فل اكيت الكونة 
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الصفراوية لفترة طويلة أو حال تطور لدى المريض تشمع وقصور كبدي. لوحظ وجود الأجسام الضدية 
السيتوبلازمية المضادة للعدلات حول النووية (7-87108) عند المرضى. ولاسيما عندما يترافق هذا الداء مع 
التهاب الكولون القرحي. قد لا يظهر التصوير بآمواج فوق الصوت اضطراباً ما بذ الأقنية الصفراوية لأن هذه 
ثنية المتشخنة المتليفة لا تكون متوسعة, ويثبت التشخيص بشكل أفضل بتصوير الأقنية الصفراوية الظليل, الذي 
يظهر (# الحالات النموذجية) تضيقاً غير منتظم وخرزياً (سبحياً) بذ الأقنية الصفراوية خارج وداخل الكبدية 
(انظر الشكل 26). قد يؤثر المرض على كل الشجرة الصفراوية آو قد يكون مقتصراً على الجزء الداخل أو الخارج 
الكبدي منها. إن المظهر الحلزوني المميز للتليف حول الأقنية الصفراوية قد يشاهد بخزعة الكبد. قد يظهر نسيج 
القناة الصفراوية المأخوذة بفتح البطن الارتشاح المميز بالخلايا اللمفاوية والخلايا البلازمية والعرطلة. التشخيص 


التفريقي الرئيسي هو كارسينوما الأقنية الصفراوية. 





©. التدبير: 


لا يوجد علاج نوعي لهذا المرض؛ ولكن يجب إعطاء الصادات الحيوية خلال هجمات التهاب الأقنية 


أت 


الصفراوية. استخدم حمض أورسودي أوكسي كوليك ولكن فعاليته موضع شك. لا قيمة لاستخدام الستيروثي 
القشرية أو بقية الأدوية المثبطة للمناعة. يمكن نزح الصفراء بتركيب قالب بواسطة 5108. ولكن هذا الإجراء 
يكون منطقياً ومفيداً فقط ‏ حال وجود تضيق مسيطر وحيد . يمكن استئصال هذه التضيقات ف حال وجود شاك 





بأنها ناجمة عن خباثة مستبطنة. إن زرع الكبد هو الطريقة العلاجية الوحيدة الفعالة من أجل المرضى المصاب 


بمراحل متقدمة من هذا الداء. 





الشكل 26: تصوير الأقنية الصفراوية الظليل عبر الجلد عند مريض مصاب بالتهاب أقنية صفراوية مصلب يظهر عدم 
الانتظام 2 الشجرة الصفراوية. 




















قعصي 50 


1. أمراض الشريان الكبدي 21511451 .812141 على ©1184011: 


إن أمراض الشريان الكبدي نادرة وصعبة التشخيص. ولكنها قد تسبب أذية كبدية خطيرة. قد ينجم انسداد 
الشريان الكبدي عن أذية غير متعمدة خلال الجراحة على الشجرة الصفراوية أو عن الصمة أو التنشؤات أو 
التهاب الشرايين العديد العقد أو الرض الكليل أو العلاج بالأشعة. يسبب #ذ العادة ألمأ بطنياً شديداً مع أو دون 
علامات صدمة دورانية. تظهر اختبارات وظائف الكبد ارتفاع فعالية الخمائر الناقلة للأمين المصلية مثل بقية 
حالات الأذية الكبدية الحادة. عاد: المرضى ' حال كان الكبد والدوران البابي 

تكون أمهات الدم الخاصة بالشريان الكبدي خارج كبدية # 75 من الحالات وداخل كبدية ‏ ال25/ الباقية. 
تنجم عن أسباب رئيسة تشمل التصلب العصيدي والتهاب الأوعية والتهاب الشغاف الخمجي والرض الجراحي أو 
الناجم عن أخذ الخزعة. تسبب أمهات الدم النزف ضمن الشجرة الصفراوية عادةٌ أو ضمن البريتوان أو الأمعاء. 
وتشخص بشكل أفضل بتصوير الشرايين الظليل. العلاج جراحي. يمكن لأي شكل من أشكال التهاب الأوعية أن 
يصيب الشريان الكبدي ولكنه نادراً ما يسبب أعراضاً ما . 











11. أمراض وريد الباب 0151:4518 50310105 :5012141 

إن خثار الوريد البابي نادر ولكنه قد يحدث # سياق أية حالة مؤهبة للخثار. كذلك قد يحدث أيضاأً ' سياق 
أي مرض داخل بطني التهابي موضع أو # سياق مرض تنشؤي بطني. كذلك فهو اختلاط معروف لارتفاع التوتر 
البابي. يسبب الخثار الوريدي البابي الحاد ألما بطنياً وإسهالاً وقد يؤدي لاحتشاء معوي. العلاج جراحي ولكن 
المريض يحتاج للمميعات ‏ حال تم تشخيص أية حالة مستبطنة مؤهبة للخثار. قد يكون الخثار الأقل شدة 
لا أعراضياً وقد يؤدي لاحقاً لتطور ارتفاع توتر بابي خارج كبدي (انظر الصفحة 46). 








111. انسداد التدفق الوريدي الكبدي 08571140071107 /010111-011 ٠230105‏ علتخطظلل: 

إن انسداد جريان الدم الوريدي الكبدي قد يحدث ئذ الأوردة الكبدية المركزية الصغيرة أو 'ذ الأوردة الكبدية 
الكبيرة أو الوريد الأجوف السفلي أو القلب. تعتمد الصورة السريرية على موضع الانسداد وعلى سرعة 
حدوثه؛ ولكن نجد أن الضخامة الكبدية الاحتقانية والحبن مظهران يحدثان بإ كل الحالات. 
'11. متلازمة بود-كياري 50300120111 00-1114141ناظ: 
. السببيات والتشريح المرضي: 

هي حالة غير شائعة يحدث فيها الانسداد على مستوى الأوردة الكبدية الكبيرة وأحياناً على مستوى الأجوف 


السفلي. لا يمكن إيجاد السبب المستبطن عند حوالي تصف المرضى. وعند النصف الآخر قد يكون الخثار ناجماً 
عن أمراض دموية مثل كثرة الكريات الحمر التكاثرية البدتية أو بينة الخضاب الليلية الآث 

















ترومبين 111 أو عوز البروتين © أو 5. تشمل الأسباب الرئيسة الأخرى كلا من الحمل وتناول الحبوب المانعة للحمل 
والانسداد الورمي ولاسيما كارسينومات الكبد أو الكلى أو الكظرين والوترات الوريدية الخلقية وتضيق الوريد 
الأجوف السفلي أحياناً. يشكل الاحتقان الكبدي الذي يصيب الأحياز الفصيصية المركزية النتيجة الأولية لهذا 
المرض. وبعدها يتطور تليف فصيصي مركزي. و النهاية سيصاب المرضى الذين نجوا لفترة كافية من الزمن. 
سيصابون بالتشمع. 


8. المظاهر السريرية: 

يسبب الانسداد الوريدي المفاجئ تطوراً سريعاً لألم بطني علوي وحبن ملحوظ وأحياناً يؤدي لقصور كبدي 
حاد. يسبب الانسداد التدريجي حبناً صريحاً وانزعاجاً بطنياً علوياً غالباً. دائماً (بشكل غالب) توجد ضخامة 
كبدية مع مضض فوق الكبد. تحدث الوذمة المحيطية فقط عندما يكون الانسداد ضمن الوريد الأجوف السفلي. 
تظهر علامات التشمع وارتفاع التوتر البابي عند المرضى الذين نجوا من المرحلة الحادة. 
©. الاستقصاءات: 

تختلف نتائج اختبارات وظائف الكبد بشكل ملحوظ باختلاف الصورة السريرية. وهي قد تظهر مظاهر التهاب 
الكبد الحاد # حال كانت البداية سريعة. يظهر تحليل سائل الحبن # الحالات النموذجية احتواءه على البروتين 
بتركيز يزيد عن 25 غ/ليتر ‏ المراحل الباكرة. ولكن ‏ المراحل المتأخرة يقل عن هذه القيمة. يظهر الفحص 
بأمواج فوق الصوت الدوبلري امحاء الأوردة الكبدية وانقلاب الجريان أو الخثار المرافق # الوريد الباب. قد يظهر 
التصوير المقطمي المحوسب ضخامة الفص الذيلي لأنه غالبا ما يكون لديه نظام نزح وريدي منفصل لا يتأثر 
بالمرض. يظهر التصوير الوريدي الكبدي الظليل انسداد الأوردة الكبدية ويظهر كذلك امتداد الإصابة للأجوف 
السفلي ' حال وجودها (انظر الشكل 27). وتظهر خزعة الكبد احتقاناً فصيصياً مركزياً مع تليف يعتمد وجوده 
على مدة الرض. 
. التدبير: 

يجب علاج الأسباب المؤهبة لهذا المرض قدر الإمكان. وعندما نتوقع وجود خثار حديث يجب التفكير بإعطاء 
المريض محضر ستربتوكيناز متبوعاً بالهيبارين والمميعات الفموية. يعالج الحبن ‏ البداية دوائياً ولكن غالبا ما 
يكون هذا الإجراء فاشلاً. نادراً ما يجرى تركيب مسارب 1.61/660. قد يتم تدبير بعض المرضى بنجاح بإدخال 


5. أحياناً يمكن استئصال الوترة 18/68 أو توسيع التضيق الموجود ضمن الأجوف السفلي. يشكل القصور 
الكيدي المترقي استطباباً لزرع الكيد . 


. الإنذار: 
إن الإنذار سيئ ‏ العادة. ولاسيما عندما تكون بداية المرض مفاجئة. يموت ثلثا المرضى خلال سنة وعدد قليل 


3 لتطون التشمع الفحهه: 
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الشكل 27: تصوير وريدي ظليل يظهر متلازمة بود - كياري: يظهر حقن وسيط التباين الظليل الذي تم 2 الوريد الأجوف 
السفلي التحدد الناجم عن ضخامة الفص الذيلي. عادة يكون قطر الأجوف السغلي منتظماً وموحداً كما يشاهد بالخط 
المنقط. كذلك يظهر هذا التصوير جرياناً عائداً طفيضاً من وسيط التباين إلى الأوردة الكبدية (السهم). يمكن إثبات 
التشخيص بمحاولة إجراء قثطرة انتخابية للأوردة الكبدية. 





/. الداء الوريدي الساد 215154517 11151١15‏ 0-066الاظالا: 


يتميز هذا الداء بانسداد واسع يتناول الأوردة الكبدية المركزية. ينجم عن قلويدات بيروليزيدين المستخدمة بخ 


صناعة الشاي 





إخنذ من نباتي و5636 و «آناأم116110170) والأدوية السامة للخلايا والتشعيع الكبدي. إن 
مظاهره السريرية والاستقصاءات الخاصة به و: 
(انظر سابقاً). 





كل ذلك مشابه لما هو عليه الحال # متلازمة بود-كياري 


كآاكخ !5151 عخاطعدء؛ 





1/. الأمراض ١‏ 
قد تتطور أذية كبدية تالية للاحتقان بشكل رئيسي عند المريض المصاب بقصور القلب مهما كان 
المظاهر السريرية المسيطرة تنجم عن المرض القلبي. ولكن أحياناً تكون المظاهر الكبدية هي المسيطرة. 





1 التهاب الكيد الحاد: 


قد يسبب قصور القلب المتطور بسرعة متلازمةٌ تشير لالتهاب كبد حاد: يحدث هذا غالبا بعد انخفاض حاد 





الإرواء الكبدي ويسمى (بالكبد المصدوم 1.1066 51:001). نشاهد هذه الحالة أحياناً بعد احتشاء العضلة القلبية 
أو عند انكسار معاوضة أي مرض قلبي مزمن أو آية حالة تنفسية تترافق مع القلب الرئوي أو السطام القلبي 
السريع التطور. يكون المريض متعباً بشدة مع كبد ضخم وممض مع أو دون يرقان. تظهر اختبارات وظائف الكبد 
التهاب كبد حاد. يبنى التشخيص الصحيح على معرفة أن نتاج القلب منخفض وأن ضغط الوريد الوداجي مرتفع 


وأن بقية علامات المرض القلبي موجودة. 




















راض الما وسيل الصدريويه 0 
2. الحبن: 





أحياناً يسبب قصور القلب ضخامة كبدية وحبناً غير متناسب مع درجة الوذمة المحيطية. ويمكن له أن يقلد 
الحبن الناجم عن المرض الكبدي. قد يشير ارتفاع تركيز بروتين سائل الحين لانسداد الجريان الوريدي الكبدي. 
غالبا ما لا يتم تشخيص التهاب التامور العاصر لأن قد القلب الطبيعي يدفع الشبهة بعيداً عن المرض القلبي. إن 
ارتفاع الضفط الوريدي الوداجي هو أهم علامة وحيدة على التشخيص. # حالات نادرة يسبب قصور القلب 
المزمن والاحتقان الكبدي المرافق؛ يسببان تشمعاً كبدياً 


منتظمة؛ أو بجس الطحال (متضخم) بسبب ارتفاع التوتر البابي. 





بي المنشاً. ويشك به بوجود ضخامة كبدية قاسية غير 


التدبير: 


يتم تدبير هؤلاء المرضى بمعالجة الأمراض المسيبة المستيطنة. 





81لاظآ 1118 07 103101015 


1. كارسينوما الخلية الكبدية (الكبدوم) (115:470114) 2412100114 #للآناءآ.181 410 ظلل: 
يعد أشهر ورم كبدي بدثي خبيث. تختلف نسبة حدوثه بشكل كبير باختلاف المناطق الجغرافية فهو شائع ب 


أفريقيا (ولاسيما موزامبيق) وآسيا الجنوبية الشرقية. ولكنه نادر ي المناطق معتدلة الحرارة. 


3. السببيات: 

يعد التهاب الكبد المزمن بالحمة 8 السبب الأشيع لهذه الخباثة ‏ العالم. ولكن التهاب الكبد المزمن بالحمة © 
زادث أهميته كسبب لهذا المرض حالياً. قد يكون تلوث الأطعمة بأفلاتوكسين مهماً ‏ المناطق المدارية. يعد التشمع 
وجنس الذكورة عاملي الخطر الرئيسيين لتطور كارسينوما الخلية الكبدية غ المناطق المعتدلة. يوجد التشمع ب 
0 من الحالات وقد يكون من أي نوع. على كل حال تظهر كارسينوما الخلية الكبدية بشكل شائع نسبياً عند 
المصابين بالتشمع الكحولي أو ذاك الناجم عن داء الصباغ الدموي (المسيطرين عند الذكور)» وهي نادرة عند 
مرضى التشمع الصفراوي الأولي الذي يصيب النساء بشكل رئيسي. لوحظ سابقاً أن التعرض للذيفانات والسموم 
مثل ثوروتراست والزرنيخ يؤدي لتطور ساركومات وعائية ونادراً ما يسبب حدوث كارسينومات الخلية الكبدية. 
يمكن للاستروجينات والأندروجينات والستيروتيدات الابتناتية أن تسبب غدومات كبدية: ول حالات استثنائية 3 


تسيب كارسينومات الخلية الكيدية. 























الشكل 28: البنية النسجية لكارسينوما الخلية الكبدية (اليسار) نشات ضمن كبد متشمع (اليمين). 


8 التشريح المرضي: 

بالمشاهدة العيانية قد يكون الورم على شكل كتلة وحيدة أو على شكل عقيدات متعددة. وأحياناً يكون غازياً 
بشدة. مجهرياً يظهر الورم مؤلفاً من ترابيق ©2أدا©1730 من الخلايا الخبيثة جيدة التمايز تشبه الخلايا الكبدية 
(انظر الشكل 28). إن إفراز الصفراء من قبل الخلايا الورمية يكون مشخصاً. غالباً ما يتميز هذا الورم بالغزو 
داخل الوعائي وبالنمو الملحوظ وقد يؤدي ذلك إلى انتشاره عبر الوريد الباب والوريد الأجوف السفلي. تنتشر 
النقائل الورمية بشكل رئيسي إلى العقد اللمفية الناحية والبريتوان والرئتين والعظام. 





©. المظاهر السريرية: 

تشمل هذه المظاهر كلاً من الضعف والقهم ونقص الوزن والحمى والألم البطني وضخامة كبدية غير منتظمة أو كتلة 
بطنية كبيرة والحبن. إن الكارسينومات الكبدية موعاة ولذلك قد تسمع نفخة فوق الكبد وقد يحدث نزف داخل البطن. إن 
حدوث تدهور سريري عند مريض معروف بأنه مصاب بالتشمع يجب أن يثير الشك دوماً بوجود كارسينوما الخلية الكبدية. 


السير: 

إن كارسينوما الخلية الكبدية شائعة بشكل أكبر عند مرضى التشمع ولاسيما ‏ حال وجود إصابة مرافقة 
بحمة التهاب الكبد © أو بداء الصباغ الدموي أو بتناول الكحول. والعلاج يكون شافياً فقط إ حال استثصال أورام 
صغفيرة لا أعراضية أو حال زرع كبد. يمكن كشف هذه الأورام بمعايرة »- فيتوبروتثين المصل بشكل منتظم 
وبإجراء تصوير بأمواج فوق الصوت بفواصل 6 أشهر. 


'. الاستقصاءات: 


إن الارتفاع الشديد ب تركيز »- فيتوبروتئين المصل مشخص للمرض. يظهر التصوير # العادة وجود بؤرة أو 


أكثر من بؤر خلل الامتلاء قد يكشف تنظير اليطن الورم. ويؤكد 7 بالرشف من الكبد بالا 





الرفيعة أو 














آمراض الكبد والسبيل الصضراوي 103 
بالخزعة التي تحمل خطورة بذر الورم على طول مسارها (انظر الشكل 29). تعطي اختبارات وظائف الكبد نتائج 
متنوعة لا نوعية. تشمل الاضطرابات الاستقلابية الناجمة عن هذا الورم كلاً من كثرة الكريات الحمر وغرط كلس 


الدم ونقص سكر الدم والبورفيريا الجلدية الآجلة. 


"آ. التدبير: 

إن الاستئصال الجراحي مناسب فقط د حال كان الورم محصورا ب فص كبدي واحد والمريض غير مصاب 
بالتشمع. وهو نادراً ما يكون إجراءاً عملياً. على كل حال يجب التفكير دوماً باحتمال القدرة على إجراء عمل 
جراحي قبل إجراء خزعة بشكل متهور. يمكن للانصمام الشرياني مع أو دون حقن موضعي لأدوية كيماوية 


(انصمام كيماوي) أن يؤمن تلطيفاً للألم الكبد: 





إن المعالجة الكيماوية مخيبة للآمال. ربما يكون لحقن الإيتانول 





عبر الجلد دور حال كان الورم صغيراً. يمكن التفكير بزرع الكبد ٍ حال كانت الأورام صفيرة وغير قابلة 


للاستثصال الجراحي الموضعي. 
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علاج كارسينوما الخلية الكبدية: 


لازال الجدل قائماً حول الدور النسبي للاستتصال الكبدي أو زرع الكبد عند المرضى الذين لديهم أورام كبدية 


صغيرة ووحيدة (< 5سم) أو صغيرة متعددة (3 عقيدات يقل قطر كل واحدة منها عن 3 سم). لا توجد تجارب 
عشوائية مضبوطة 2# هذا المجال. 

الوحظ عند المرضى الذين لديهم أورام أكبر آن اللجوء إلى الانصمام الشريانى + الانصمام الكيماوى أو التاموكسيفين لم 
يؤد لتحسن البقيا. 









































©. الإنذاره 

إن الإنذار سيئ جداً. وإن الجراحة فقط هي التي تطيل البقياء ولكن 10: فقط من المرضى يكونون مناسبين 
لهذه الطريقة العلاجية. عدد قليل من المرضى ينجو لمدة تزيد عن سنة. إن زرع الكبد ْ حالات منتخبة يحسن 
البقيا. 
11. كارسينوما الخلية الكبدية الليفية الصفيحية: 

:0114 لاع ظ نع لخ نا .آ. 1114101 للخلا الخ 01 ظاكر 

تختلف هذه الحالة النادرة عن بقية أشكال كارسينومات الخلية الكبدية بأنها تحدث عند البالغين الشباب, 
بشكل متساو بين الذكور والإناث. وبأنها لا تترافق مع التشمع أو مع التهاب الكبد بالحمة 8 أو ©. قد تتظاهر 
بالألم الناجم عن النزف ضمن الورم: والذي قد يودي لاحقاً لحدوث تكلس داخل كيدي أو داخل البريتوان. يكون 
تركيز »- فيتوبروتثين المصلي طبيعياً وتظهر الخزعة وجود خلايا كبدية خبيثة متعددة الأضلاع ضمن لحمة 
النسيج الليفي الكثيف. ثلثي هذه الأورام قابل للاستثصال الجراحي. ويمكن التفكير بزرع الكبد ‏ حال لم تنتشر 
خارجه. يعيش ثلثا المرضى لمدة تزيد عن 5 سنوات. 
111. الأورام الخبيثة البدثية الأخرى 7101101715 3141:101147/1 11314740 +011151: 

هي أورام نادرة التواتر. وتشمل الساركومات الوعاتية-البطانية وكارسينوما الطرق الصفراوية (انظر الصفحة 124). 
17 الأورام الخبيثة الثانوية 1101101015 1141:10:14 580011413: 

هذه الأورام شائعة. وهي تنشأ عادة من كارسينوما الرثة أو الثدي أو البطن أو الحوض. قد تكون وحيدة أو 
متعددة. من الشائع أن يسبب انتشارها إلى البريتوان الحين. 
خ. المظاهر السريرية: 


يكون التنشؤ البدئي لا أعراضياً عند حوالي نصف المرضى. قد تشير الضخامة الكبدية لوجود التشمع. ولكن 
الضخامة الطعالية ناد 





.. توجد عادة ضخامة كبدية سريعة مع نقص الوزن ويرقان. 
8. الاستقصاءات: 

قد تشير إيجابية اختبار تحري الدم الخفي * البراز إلى وجود خباثة هضمية بدثية. يعد ارتفاع فعالية 
الفوسفاتاز القلوية أشيع اضطراب كيماوي مخبري يلاحظ # هذه الحالة. ولكن بقية اختبارات وظائف الكبد قد 
تكون طبيعية. يكون محتوى سائل الحبن من البروتين مرتفعاً وقد يكون مدمى. وقد يظهر الفحص الخلوي وجود 
خلايا خبيثة أحياناً. يظهر التصوير اضطراب الامتلاء عادةٌ (انظر الشكل 30). قد يظهر تنظير البطن الورم 
(انظر الشكل 31). ويمكن تأكيد /١‏ 
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©. التدبير: 

يجب بذل كل الجهود لكشف الأورام الثانوية القابلة للاستتصال. لأن الاستتصال الكبدي يحسن البقيا ْ حالة 
الأورام بطيثة النمو مثل الكارسينومات الكولونية. قد يستفيد المرضى المصابين بأورام مفرزة للهرمونات مثل 
الفاسترينومات والأنسولينومات والغلوكاكونومات أو المصابين باللمفومات. قد يستفيد هؤلاء من المعالجة الكيماوية. 
لسوء الحظ فإن المعالجة الملطفة لتسكين الألم هي كل ما يتوافر لدينا بالنسبة لمعظم المرضى. وقد يشمل ذلك 


إحداث انصمام شرياني للكتل الورمية. 
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الشكل 32: يظهر التصوير بالرنين المغناطيسي ورماً وعائياً كبديا (الأسهم). 


/. الأورام الحميدة (السليمة) 1101101015 81301071: 


إن الغدومات الكبدية أورام موعاة نادرة. وهي قد تتظاهر بكتلة بطنية أو بألم بطني أو بنزف ضمن البريتوان. هي 
أكثر شيوعاً عند النساء. وريما تنجم عن تناولهن لحبوب منع الحمل أو عن تناول الأندروجينات أو الستيروثيدات 
الابتناثية. تعد الأورام الوعاثية أشيع أورام الكبد الحميدة ومن النادر أن تسبب أعراضاً كافية لتبرير استئصالها (انظر 


الشكل 32). 


8 83115019]. الح]‎ 0105 ].11١ 11 5 1 


نراجات الكبدية 215 لال 


قد تكون الخراجات الكبدية قيحية أو عدارية أو أميبية. 





1. الخراجات القيحية 4856155 ©5(/006:1:3/1: 
إن خراجات الكبد القيحية غير شائعة ولكنها مهمة لأنها قابلة للشفاء وهي بنفس الوقت مميتة إن لم تعالج. 


ولأنها غالباً ما تُففل (لا 3 





الجدول 45: أسباب خراجات الكبد القيحية. - 1 























* الانسداد الصفراوى (التهاب الأق: 
© من منشاً دموى: - وريد الباب (الإ 
* إنتان الورم أو الكيسة الكبديين. 


الصفراوية). 
ات المساريقية). - الشريان الكبدي (تجرثم الدم). 





© امتداد مباشر. 














ه4. السببيات والتشريح المرضي: 

يمكن للخمج أن يصل للكبد بعدة طرق (انظر الجدول 45). إن الخراجات أكثر شيوعاً عند المسنين. وهي تنجم 
عادة عن إنتان صاعد نتيجة انسداد صفراوي (التهاب الأقنية الصفراوية). أو عن انتشار مجاور من تقيح 
الحويصل الصفراوي. كانت الخراجات التي تحدث عند يفعان البالفين نتيجة التهاب الزائدة القيبحي شائعة سابقا 
ولكنها نادرة حالياً. إن المرضى مثبطي المناعة مؤهبون بشكل خاص للإصابة بالخراجات الكبدية. تختلف قياسات 
الخراجات فيما بينها كثيراً. إن الخراجات الوحيدة أكثر شيوعاً ب الفص الكبدي الأيمن. وتنجم الخراجات 
المتعددة عادة عن إنتان ثانوي لانسداد صفراوي. تعد الإيشيرشيا الكولونية والمكورات العقدية على اختلاف أنواعها 
ولاسيما العقديات الدخنية أشيع العوامل الممرضة المسؤولة عنها. يمكن غالياً كشف عوامل ممرضة لاهوائية تشمل 
المكورات العنقودية والعصوانيات عندما يكون الإنتان منقولاً من حدثية مرضية كولونية عبر وريد الباب. ويوجد 


عدة عوامل ممرضة عند أكثر من ثلث المرضى. 





8. المظاهر السريرية: 

يكون المريض مدنفاً جداً ومصاباً بالحمى والرعدات أحياناً وبنقص الوزن. يعد الألم البطني أشيع عرض وهو 
يكون عادة متوضعاً ‏ المراق الأيمن. وينتشر أحياناً إلى الكتف الأيمن. قد تكون طبيعة الألم جنبية. توجد ضخامة 
بدية عند أكثر من نصف المرضى. ويمكن كشف المضض الكبدي بالقرع اللطيف فوقه. قد يوجد لدى المريض 
يرقان خفيف. ولكنه يكون شديداً فقط عندما يسبب الخراج الكبير انسداداً صفراوياً. توجد اضطرابات # قاعدة 
الرئة اليمنى عند حوالي ربع المرضى. من الشائع أن تكون الصورة السريرية لانموذجية الأمر الذي يفسر تواتر 
الحالات التي لا تشخص إلا بعد تشريح الجثة. وهذه الظاهرة تعد مشكلة استثنائية ولاسيما عند المرضى الذين 
تتطور لديهم الأعراض بشكل تدريجي أو يصابون بالحمى مجهولة السبب التي لا تترافق مع ألم بطني أو مع 
مظاهر سريرية تشير للسبب المستبطن مثل داء الرتوج الكولونية. يمكن للنقائل الكولونية المستقيمية المنخرة أن 
تشخص خطأ على أنها خراجات كبدية. 





©. الاستقصاءات: 

إن التصوير الكبدي أفضل استقصاء لكشف الخراجات الكبدية حيث بواسطته يتم تشخيص 90 أو أكثر من 
الخراجات اللاأعراضية. إن الرشف بالإبرة بالاستعانة بالتصوير بأمواج فوق الصوت يثبت التشخيص وبه نتمكن 
من الحصول على القيح اللازم للزرع. من الشائع حدوث كثرة كريات بيض. وتكون فعالية الفوسفاتاز القلوية 
مرتفعة عادة. ويكون تركيز ألبومين المصل منخفضاً غالباً. قد تظهر صورة الصدر ارتفاع قبة الحجاب الحاجز 
اليمنى وانخماصاً رثوياً أو انصياباً عند قاعدة الرئة اليمنى. يجب دوماً إجراء زرع الدم لأنه قد يكشف العامل 


المي سمي 
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0. التدبير: 





يشمل التدبير إعطاء الصادات الحيوية لفترة طويلة مع نزح الخراج. بانتظار نتائج زرع الدم والقيح المأخوذ من 
الخراج يجب البدء بإعطاء الصادات مثل أمبيسيللين بيسين وميترونيدازول. قد يستطب اللجوء للرشف أو 
لنزح الخراج بواسطة قثطرة توضع ضمنه بالاستعانة بالتصوير بالأمواج فوق الصوت. قد يستطب كل ذلك ب حال 
كان الخراج كبيراً جداً أو معنداً على العلاج بالصادات. نادراً ما يجرى تفجير الخراج جراحياً رغم أنه قد يستطب 


اللجوء للاستئصال الكبدي # حالة الخراجات المزمنة المستمرة آو ما يعرف باسم الورم الكاذب. 





7. الإنذار: 
تبلغ نسبة المواتة الناجمة عن الخراجات الكبدية 40-20/. وإن السبب الأشيع لموت المريض هو عدم القدرة 


على الوصول للتشخيص. تكون نسبة المواتة مرتفعة عند المرضى الأكبر سنا وعند المصابين بخراجات متعد. 








11. الكيسات العدارية ©١575‏ 119/24710: 


تنجم الكيسات العدارية عن الإصابة بالمشوكة الحبيبية. تملك هذه الكيسات طبقة خارجية مشتقة من المضيذ 





وطبقة متوسطة ذات صفائح وطبقة داخلية منتشة. قد تكون الكيسات وحيدة (انظر الشكل 33) أو متعددة. تتكلس 
الكيسات المزمنة عادة. قد تكون الكيسات لا أعراضية أو قد تتظاهر بالألم البطني أو بكتلة بطنية. قد توجد كثرة 
حمضات ذ الدم المحيطي. وقد تظهر الصورة الشعاعية التكلس؛ يظهر التصوير الكيسة الوحيدة أو الكيسات 
المتعددة؛ وتكون الاختبارات المصلية إيجابية عند 50/ من المرضى. قد تتمزق الكيسة وقد تصاب بالخمج الثان 





وقد يحدث اتصال بينها وبين الشجرة الصفراوية داخل الكبدية. إن أفضل طريقة للعلاج هي الاستثصال الجراحي 





للكيسة السليمة مع إعطاء المريض محضر ميبيندازول وقا: 








الشكل 33: كيسة عدارية كبدية كما تبدو بالتصوير المقطعى المحوسب (الأسهم). 














111. الخراجات الكبدية الأميبية 12551:5 485 1.11/11 ©40101:81: 

تنجم الخراجات الكبدية الأميبية عن الإصابة بالأميبة الحالة للنسج. إن حوالي 50 من المصابين بها ليس 
الخراجات تشاهد غالبا يخ مناطق موبوءة بها. لكن قد يصاب 
بعض المرضى الذين لم يسافروا إلى هذه المناطق. يكون الخراج كبيراً عادةٌ ووحيداً ويتوضع ‏ الفص الكبدي 
الأيمن. رغم ذلك قد تشاهد خراجات متعددة # الداء المتقدم. تعد الحمى والألم البطني أو التورم البطني أشيع 
الأعراض. قد يعتمد التشخيص على رشف محتوى الكيسة الذي يكون سائلاً له مظهر مرق الآنشوفة الكلاسيكي. 


إن الأمراض الكبدية التي تتظاهر بشكل رئيسي بعقيدات كبدية لا تنشؤية نادرة. ويعرف منها حالياً ثلاثة 
أنواع. إن الفدومات الكبدية والعقيدات التي تحدث ف سياق التشمع غير مشمولة بهذه الأمراض. 





لديهم قصة إصابة معوية سابقة بها. رغم أن 


1. فرط التنسج الكبدي التجددي العقيدي: 
لت لكلا ل 087 ملكخام عه اذا 1/18 لتحا لوطع الخاناموح 
يتظاهر هذا المرض بعقيدات صغيرة من الخلايا الكبدية منتشرة ك الكبد دون وجود تليف مرافق. تحدث عند 
الأشخاص المتقدمين بالسن وهي تترافق مع العديد من الحالات مثل أمراض النسيج الضام والأمراض الدموية 
ومع العلاج بالستيروثيدات القشرية والأدوية المثبطة للمناعة. تتظاهر الحالة عادة بكتلة بطنية. و بعض الحالات 





تؤدي لظهور أعراض ارتفاع التوتر البابي. تشخص هذه الحالة بالخزعة الكبدية. الوظيفة الكبدية جيدة والإنذار 
مطمثن جداً. ولكن أحياناً تحدث كارسينوما الخلية الكبدية. 





1. فرط التنسج الكبدي البؤري العقيدي: 
81 11آ 11158 0 ماكضاط88م/ا11 لخ آناط100 متدء0] 
يأخذ هذا المرض عادةٌ شكل عقيدة كبدية وحيدة تحت المحفظة. ذات لون أصفر ضارب للبني وتتميز بوجود 
تليف مركزي ضمنها. دائماً (بشكل غالب) تكون لا أعراضية. وتكشف بالصدفة خلال إجراء تصوير بأمواج فوق 
الصوت لسبب آخر. يعد النزف داخل البريتواني اختلاطأ استثنائياً لهذه الحالة. 


111. التحول الكبدي الجزئي العقيدي: 
:11111 11115 “01 7013141101731 5الخ11 210101112 نلك ادم 


.4 هذه الحالة تكون العقيدات موجودة فقط # المنطقة حول السرية من الكبد حيث قد تسبب ارتفاع التوتر 


غالياً. 
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الأمراض الكيسية والليفية المتعددة الكيسات 
1511515 118100101511 للح 01511 
أمراض الكبد والجهاز الصفراوي الليفية العديدة الكيسات تشكل مجموعة متغايرة المنشأ من الاضطرابات 
النادرة التي يكون بعضها ورائياً. لا تشكل هذه الحالات كينونات منفصلة عن بعضها تماماً حيث يوجد العديد من 


حالات التداخل والتراكب فيما بينها. 





1. الكيسات الكبدية الوحيد: 





5 16خ 111 /1خ50117141: 
قد تكشف هذه الكيسات بالصدفة. ولكن ‏ حالات نادرة قد تؤدي لظهور بعض الاختلاطات مثل الألم 


نزفها أو إصابتها بالإنتان. يعد ارتفاع التوتر البابي والنزف من الدوالي اختلاطين 








أو اليرقان نتيجة تضخمها 1 


استثقائيين. 


يعد التصوير بأمواج فوق الصوت الوسيلة الأفضل للتشخيص. يستطب الاستثصال الجراحي للكيسة الكبيرة 
أو للكيسات المتعددة فقط ي حال كانت الأعراض مزعجة. الإنذار ممتاز. 


11. داء الكيسات العديدة الكبدية الكلوية عند البالغين: 
:تاقاط 511لا :01« 181111 0م18 لاناناصطمى 


تصاب الكلى بشكل مسيطر # هذه الحالة (انظر الشكل 34) التي تورث على شكل مورثة جسمية قاهرة 
تشاهد الكيسات الكبدية التي لا تتصل مع السبيل الصفراوي عند أكثر من نصف المرضى الذين لديهم كيسات 
كلوية؛ ويمكن للكيسات أن توجد ‏ أعضاء أخرى من الجسم. قد يتطور لدى المريض أمهات دم دماغية. إن 


الكيسات المقتصرة على الكبد تشكل اضطراباً وراثياً منفصلاً نادر التوتر. 








الشكل 34: يظهر التصوير بالرنين المغناطيسي الكيسات الكبدية والكلوية عند مصاب بداء الكيسات العديدة. لاحظ توسع 
القناة الصفراوية الجامعة. 
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111. متلازمة كارولي 201:0111لا5 412011'5©: 
هي حالة نادرة جداً تتميز بوجود توسعات شدفية كيسية تصيب الشجرة الصفراوية داخل الكبد . يكون كل 
الكبد مصاباً بهذه الآفة. ويحدث توسع للشجرة الصفراوية خارج الكبد عند حوالي ربع المرضى. تحدث هجمات 
ناكسة من التهاب الأقنية الصفراوية وقد تسبب خراجات كبدية. تشمل اختلاطاتها كلاً من الحصيات الصفراوية 
وكارسينوما الأقنية الصفراوية. يجب علاج نوب التهاب الآقنية الصفراوية بالصادات الحيوية. وأحياناً علاج 
المرض الموضع بالاستئصال الكبدي الشد. 





'11. التليف الكبدي الخلقي 11810515 30183/17411184( 00: 





ذه الحالة بوجود حزم عريضة من النسيج الليفي تصل بين 
وبشذوذات بذ القنوات الصفراوية بين الفصيصية. وأحياناً تتميز بغياب الوريديات البابية. قد تظهر الأنابيب 
الكلوية توسعاً كيسياً (الكلية الاسفنجية اللب) و النهاية قد تتطور كيسات كلوية صريحة. يمكن أن تورث هذه 
الحالة على شكل خلة جسمية صاغرة. تسبب الإصابة الكبدية ارتفاع التوتر البابي مع ضخامة طحالية ونزف من 
الدوالي المريئية التي تحدث ْ مرحلة أو المرحلة الباكرة من البلوغ. الإنذار جيد لأن الوظيفة الكبدية تبقى 
مصونة. قد يستطب علاج نزف الدوالي أو التهاب الأقنية الصفراوية أحياناً. قد يراجع المرضى بقصور كلوي ب 
الطفولة 4 حال كانت الإصابة الكلوية شديدة. 


المسافات البابية ‏ الكبد. 











:©1101.150061141. كيسات القناة الجامعة 515/ا©‎ .٠! 


يشير هذا المصطلح إلى الكيسات ‏ أي موضع من الشجرة الصفراوية (انظر الشكل 35). تسبب النسبة 
العظمى منها توسعاً منتشراً على كامل طول القناة الصفراوية الجامعة (النمط 1): ولكن النسبة الأخرى منها تأخذ 
شكل الرتوج الصفراوية (النمط 11) وتوسع القناة الصفراوية داخل العفج (النمط 111) والكيسات الصفراوية 
المتعددة (النمط /17). يحدث النمط الأخير مترافقاً مع متلازمة كارولي (انظر سابقاً). عند حديثي الولادة قد 
تتظاهر هذه الكيسات باليرقان أو بالتهاب البريتوان الصفراوي. أما ‏ مرحلة البلوغ فقد تتظاهر باليرقان الناكس 
والألم البطني والتهاب الأقنية الصفراوية. قد تتطور خراجات كبدية وتشمع صفراوي. وترتفع نسبة إصابة هؤلاء 
المرضى بكارسينوما الطرق الصفراوية. يتألف العلاج المنتخب من شق الكيسة مع إجراء مفاغرة القناة الكبدية 
بالصائم لإدددماده صا زمءتلوم»11. 
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النمط 1087 (3/) النمط 111 (73) النمط 11[ (7) النمط [ (87) 





الشكل 35: تصنيف كيسات القناة الجامعة وتواترها. 




















أمراض الكبد والسبيل الصفراوي 


اقضايا عند المسنين: 

الأمراض الكبدية: 

* يظهر الداء الكبدي الكحولي (710) أحيانا بأعمار تزيد عن 70 سنة. عندها يغلب أن يكون شديداً وإنذاره أسوأ من 
نظيره الملاحظ عند الأشخاص الأصفر سناً. 

* يسبب التهاب الكبد 4 مرضا أكثر شدة عند المسئين ويأخذ شكلاً متطاولاً أكثر مما هو عليه الحال عند المرضى 
الأضفر منئاًء 

* إن ثلث المرضى المصابين بالتشمع الصفراوي البدثي تزيد أعمارهم عن 65 سنة؛ ويعد التقدم بالسن عامل إنذاري سلبي. 

* إن أكثر من نصف المرضى المصابين بالخراجات الكبدية إذ المملكة المتحدة تزيد أعمارهم عن 60 سنة. 

© إن 50 تقريباً من مرضى سرطان الخلية الكبدية ‏ المملكة المتحدة يظهر لديهم المرض بعمر يزيد عن 65 سنة. 

* قلما ينجوا المسنون الذين يخضعون لعمل جراحي كبدي (بما ب ذلك زرع الكبد) لأن الحالات المرضية المرائقة تكون 
أعلى لديهم بالمقارنة مع المرضى الأصفر ستا. 


-- 15154515 8111419 011181 طالى +1كآمطش1اظ4118 6 كا 


. التشريح الوظيفي احاح توح و70 


1. الجهاز الصفراوي 511:31ا5 /811:1414: 








يبدأ الجهاز الصفراوي من القنيات الصفراوية التي تتشكل بتنضد الخلايا الكبدية. والقنوات الصفراوية داخل 





الكبدية التي تتشكل من اتحاد تلك القنيات السابقة مع بعضها لتشكل القناتين الصفراويتين الكبديتين اليمنى 
واليسرى. اللتين تتحدان مع بعضهما البعض حالما تخرجان من الكبد لتشكلا القناة الكبدية المشتركة. التي تتحد 
لاحقاً مع القناة المرارية لتشكلا القناة الجامعة (انظر الشكل 36). يبلغ طول القناة الصفراوية الجامعة حوالي 5 
سم. تملك هذه القناة جزءاً دائياً رقيق الجدار واسع اللمعة وجزء قاصياً ثخين الجدار ضيق اللمعة محاطاً 
بمعصرة القناة الجامعة. يشترك الجزء القاصي من القناة الجامعة غالباً مع القناة الممثكلية قبل الدخول إلى 
العفج. الحويصل الصفراوي عبارة عن كيس بشكل الإجاصة يتوضع تحت النصف الكبدي الأيمن. بحيث يتوضع 
قعره بشكل أمامي خلف قمة الغضروف الضلعي التاسع. يمر جسمه وعنقه باتجاه خلفي أنسي باتجاه مدخل 


الكبد. وتتحد قناته مع القناة الكبدية المشتركة لتشكلا القناة الصفراوية الجامعة. تمتلك مخاطية القناة المرارية 








طيات هلا 





الأسافات عيسكر] قنكزها متظرا خرننا (أصبحياة يتصوفد 1 





الصفراوية الظليل. 























القناة الكبدية اليسرى القناة الكبدية اليمنى 


القناة المرارية. 


الحويصل 
الصضراوي 





الشكل 36: التشريح الوظيفي للشجرة الصضراوية. 
11. الصفراء 811:5: 

يفرز الكبد 2-1 ليتراً من الصغراء يومياً. تؤمن الخلايا الكبدية القوة الدافعة اللازمة لجريان الصفراء عبر 
إحداثها لمداريج تناضحية للحموض الصفراوية التي تشكل مذيلات ‏ الصفراء (الجريان الصفراوي المعتمد على 
الحمض الصفراوي) وللصوديوم (الجريان الصفراوي غير المعتمد على الحمض الصفراوي). يصان الضغط ضمن 
القناة الصفراوية الجامعة بالتقلص والارتخاء النظميين لمعصرة المجل. هذا الضغط يزيد عن الضفط ضمن 
الحويصل الصفراوي ب حالة الصيام وبذلك تجري الصفراء بشكل طبيعي باتجاه الحويصل الصفراوي حيث يتم 
تركيزها بمقدار 10 أضعاف بإعادة امتصاص الماء والشوارد. يسبب الكولي سيستوكيئين المتحرر من العفج خلال 
تناول الطعام تقلص الحويصل الصفراوي وانخفاض ضغط المصرة مما يؤدي لجريان الصفراء إلى العفج. تحافظ 
الفعالية المبهمية على مقوية المرارة: ولكن الفعالية الودية تبدي تأثيراً ضعيقاً أو معدوماً عليها. 


يعد تشكل الحصيات الصفراوية أشيع اضطراب يصيب الشجرة الصفراوية: وإنه لمن غير المعتاد أن تصاب 
المرارة بعرض ما بغياب وجود الحصيات فيها. 
4.. التشريح المرضي: 


تصنف الحصيات الصفراوية تقليدياً إلى حصيات كوليسترولية وأخرى صباغية رغم أن معظم الحصيات تكون 
مختلطة إن الحصيات الكوليسترولية شائمة بشكل أكبر ف المناطق الصناعية, بينما تشيم الحصيات الصياغية أكثر 














ا أمراض الكبد والسبيل الصغراوي 
المناطق النامية. تحوي الحصيات الصفراوية كميات من أملاح الكالسيوم التي تشمل كالسيوم 
بيلروبينات وكاربونات وفوسفات وبالميتات. وهذه الأملاح ظليلة على الأشعة. 





8 . الوبائيات: 

إن الحصيات الصفراوية شائعة # البلدان الغربية حيث تحدث بنسبة 7 عند الذكور و15 عند الإناث الذين 
واللاتي تتراوح أعمارهم وأعمارهن بين 65 سنة. مع نسبة حدوث إجمالية تبلغ 211. تبلغ نسبة إصابة الإناث ثلاثة 
أمثال نسبة إصابة الذكور عند المرضى الذين تقل أعمارهم عن 40 سنة أما عند المسنين فإن النسبتين متساويتان 
تقريباً. إن الحصيات الصفراوية شائعة # أمريكا الشمالية وأوربا وأوستراليا. وهي أقل شيوعاً ب الهند والشرق 
الأقصى وأفريقيا. لوحظ # البلدان المتطورة ارتفاع نسبة الحصيات الصفراوية الأعراضية وميلها للظهور بأعمار 
أصفر مما سبق. يحتوي (الجدولان 46 و 47) أهم عوامل الخطورة المؤهبة لتشكل الحصيات الصفراوية 
الكوليسترولية والصباغية. كان هناك جدل كبير حول دور القوت ‏ إمراضية الحصيات الكوليسترولية. ودور زيادة 
الكوليستيرول مع القوت. والحريرات الكلية ودور الكاربوهيدرات المنقاة ودور قلة الألياف الواردة مع القوت. حالياً 
نجد أن أفضل المعطيات والنتائج تدعم ظاهرة التلازم بين ال اليسيط المنقى فذ القوت وتشكل الحصيات 


الصفراوية. يوجد تلازم سلبي بين تناول الكحول المعتدل (3-2 وحدات يومياً) وتشكل الحصيات الصفراوية. 





©. السببيات: 


يخضع تشكل الحصيات الصفراوية لعدة عوامل تختلف باختلاف نمط هذه الحصيات. 





الجدول 46: عوامل الخطورة وآليات تشكل الحصيات الصفراوية الكوليسترولية. 
زيادة معدل إطراح الكوليسترول: 

© التقدم بالسن. 

© جنس الأنوثة. 

© الحمل. 

© البدانة. 

» نقص الوزن السريع. 

اضطراب الإفراغ المراري: 

« الحمل. 

© الصيام. 

© الركودة المرارية. 

© التفذية الخلالية الكلية. 

* أذية الحبل الشوكى. 

انقص معدل إطراح أملاح الصضراء: 
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الجدول 47 عوامل خطورة تشكل الحصيات الصفراوية الصباغية وتركيبها. 
سوداء ابنية 
التركيب: كالسيوم متبلمر. كالسيوم بيلروبينات. 
بيلروبينات*. بلورات*. 
'ميوسين غلايكوبروتين. ميوسين غلايكوبروتين. 
كالسيوم فوسفات. كوليستيرول. 
كالسيوم كاريونات. كالسيوم بالميتات / سيترات. 
كولستيرول. 
عوامل الخطورة: انحلال الدم. الخمج الصفراوى. 
التقدم بالسن. الركودة. 
التشمع الكبدى. 
مرض ضمن اللفائفى أو استثصاله. 
* المكون الرئيسى. 








1. الحصيات الصضراوية الكوليسترولية: 

يبقى الكوليستيرول ذواباً ب الصفراء عبر اتحاده مع الحموض الصغراوية والفوسفولبيدات على شكل مذيلات 
116165 وحويصلات 176510165 كذلك قد تلعب البروتينات الشحمية الصفراوية دوراً 4 ذوبان الكوليستيرول. بخ 
حالة المرض الحصوي الصفراوي ينتج الكبد صفراء تحوي كميات كبيرة من الكوليستيرول ربما بسبب وجود عوز 
بي ذ الكوليستيرول. تسمى هذه الصفراء المشبعة جداً 
بالكوليستيرول بالصفراء (المولدة للتحصي). ولقد ذكرنا ب (الجدول 48) الاضطرابات التي تحرض إنتاج مثل هذه 
الصفراء. كذلك فإن العوامل التي تحرض تبلور الكوليستيرول ‏ الصفراء المولدة للتحصي مهمة أيضاً. إن مرضى 
الحصيات الصفراوية الكوليسترولية لديهم صفراء تشكل بلورات من الكوليستيرول بشكل أسرع من الصفراء 
المساوية لها بالإشباع بالكوليستيرول وتعود لأشخاص ليس لديهم حصاة صفراوية. ولقد وصفت عوامل تحرض 
التبلر (مثل المخاط والكالسيوم والحموض الدسمة وبقية البروتينات) وعوامل أخرى تعاكسه (مثل الأبوليبوبروتين). 


بي ذ الأملاح الصفراوية أو بسيب فائض ن 


2. الحصيات الصباغية: 

تنجم الحصيات البنية السهلة التفتت الصباغية دائماً (بشكل غالب) عن إنتان جرثومي أو طفيلي ضمن 
الشجرة الصفراوية. تشيع هذه الحصيات ف الشرق الأقصى حيث يسمح إنتان الشجرة الصفراوية لل(]- 
غلوكورونيداز الجرثومية أن تحلمه البيلروبين المقترن لتحوله لشكله الحر الذي يترسب لاحقاً على شكل كالسيوم 
وبينات. إن آلية تشكل الحصيات الصفراوية الصباغية السوداء عند مرضى البلدان المتطورة غير مفهومة 
بشكل جيد. ولكن وجد أن الانحلال الدموي عامل مهم إحداثها لأنها تحدث عند مرضى مصابين بأمراض 


اأتحلالية مزنة: 


























| الجدول 48: العوامل الإمراضية التي تؤدي لإنتاج صضراء مولدة للحصيات. 
* تركيب أملاح صفراوية شاذة (غير طبيعية). 
© ضياع الأملاح الصفراوية بشكل مفرط إلى الأمعاء. 
© تلقيم راجع لإنتاج الأملاح الصفراوية بشكل مفرط الحساسية. 
© إطراح الكوليستيرول بشكل مقرط. 
» اضطراب وظيفة الحويصل الصفراوي. 





3. الكدارة الصضراوية: 

يصف هذا المصطلح الصفراء التي تكون على شكل هلام يحوي كميات كبيرة من البلورات أو الحصيات المكورة 
المجهرية من حبيبات كالسيوم بيلروبينات وبلورات الكوليستيرول بالإضافة للغلايكوبروتين. إن هذه الكدارة 
تشكل طليعة أساسية للحصيات الصفراوية عند معظم المرضى. تتشكل الكدارة الصفراوية عادة تحت ظروف 
طبيعية ولكنها لاحقاً إما أن تذوب أو تقوم المرارة بتصفيتها والتخلص منها. ولكن عند 15 فقط من الناس تستمر 
بالتراكم لتشكل حصيات كوليسترولية. كذلك يترافق الصيام والتغذية الخلالية الكلية والحمل مع تشكل الكدارة 
الصفراوية. 


0. المظاهر السريرية: 

تكون معظم الحصيات الصفراوية لا أعراضية وتستمر كذلك. وتظهر أعراضها عند 10: فقط من الناس 
المصابين بها. تتظاهر الحصيات الصفراوية الأعراضية (انظر الجدول 49) بالألم الصفراوي (القولنج الصفراوي) 
أو بالتهاب الحويصل الصفراوي الناجم عنها. إذا انحشرت الحصية الصفراوية بشكل حاد إذ القناة المرارية فإن 
المريض سيعاني من الألم. إن مصطلح (القولنج الصفراوي) غير دقيق تماماً لأن شدة الألم لا تزداد وتنقص بشكل 
نظمي كما هي عليه الحال عند المصاب بقولنج معوي أو كلوي. حيث يكون الألم هنا مفاجثأ بذ بدايته وثابتاً لمدة 
ساعتين تقريباً. إن استمراره لمدة تزيد عن 6 ساعات يشير لتطور اختلاط ما مثل التهاب الحويصل الصفراوي 
أو التهاب المعثكلة. يتوضع الألم ‏ الشرسوف عند 70 من المرضى و المراق الأيمن عند 20 منهم. وهو ينتشر 
إلى المنطقة الواقعة بين لوحي الكتف أو لقمة لوح الكتف الأيمن. ولكنه قد ينتشر أحياناً اللمراق الأيسر أو يتوضع 
الشرسوف وأسفل الصدر مما قد يؤدي للخلط بينه وبين الأمراض داخل الصدر أو التهاب المري أو احتشاء 
العضلة القلبية أو أم الدم المسلخة. 

إن إصابة المريض بمزيج من عدم تحمل الأطعمة الدسمة وعسرة الهضم والفازات البطنية إن إصابته 
بهذه المظاهر غير المنسوبة لسبب مرضي ما تعزى عادة لما يعرف ب (عسرة الهضم الناجمة عن الحصيات 


حالياً كنتيجة للحصيات الصفراوية ولذلك من الأفضل أن تسمى بعسرة 





الصفراوية). هذه ا لأعراض غير 
الهضم اللاقر 
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الجدول 49: المظاهر السريرية للحصيات الصقراوية واختلاطاتها. كر 
المظاهر السريرية: 

© لا أعراضية. 

© قولئج صفراوى. 


© التهاب حويصل صفراوى حاد. 

* التهاب حويصل صفراوى مزمن. 

الاختلاطات: 

* تقيح الحويصل الصفراوى. 

الحويصل الصفراوي البورسلائى. 

© حصيات القناة الجامعة. 

© التهاب المعثكلة. 

© الفلوص الحصوى الصقراوى. 

© سرطان الحويصل الصفراوى. 

* ناسور بين الحويصل الصقراوى والعقج أو الكولون. 
© الضغط على القناة الجامعة آو التهابها بسبب وجود الحصية ف القناة المرارية (متلازمة ميريزي). 











'. الاستقصاءات: 

تظهر صورة البطن الشماعية البسيطة الحصيات الصفراوية المتكلسة عند أقل من 20 من المرضى. يعد 
التصوير بأمواج فوق الصوت الطريقة المنتخبة لتشخيصها (انظر الشكل 7). ولكن يمكن أيضاً الاعتماد على 
تصوير الحويصل الصفراوي الظليل عبر الفم أو على التصوير المقطعي المحوسب (انظر الشكل 37). يظهر تصويرٌ 
الحويصل الصفراوي الظليل الفموي فيما إذا كان فعال وظيفياً أم لا. وهذه الطريقة مفيدة ‏ حال كنا نفكر 
بإعطاء المريض المعالجة الفموية المذيبة للحصيات (انظر لاحقاً). زاد استخدام التصوير بالرنين المغناطيسي حيث 


أنه يكشف الحصيات الصفراوية واختلاطاتها. 


". الاختلاطات: 


يسبب انسداد القناة المرارية لفترة طويلة التهاب الحويصل الصفراوي الحاد. تشمل بقية الاختلاطات التهاب 
الحويصل الصفراوي المزمن والقيلة المرارية المخاطية (التي تتميز بتمدد المرارة بشكل بطيء بسبب استمرار إضراز 
المخاط ضمنها) التي قد تتطور لحالة تقيح مرارة فيما لو أصيبت المادة المخاطية بالتجرثم. قد يطرح الكالسيوم 
إلى لمعة الحويصل الصفراوي المستسقي مما يؤدي لتشكل صقراء كلسية 16فط [101]. وإذا ترسبت أملاح الكالسيوم 
داو السويسيل الستفراوف اص كلف لكاهوز ما ترق ولثم الموتصل الفشراوي النووت لات نع الأشفة 
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الشكل 37: تطوير مقطعي محوسب يظهر حصاةً ضمن الحويصل الصفراوي (السهم). 


تهاجر الحصيات الصفراوية الموجودة ‏ المرارة (تحصي الحويصل الصفراوي) إلى القناة الصفراوية الجامعة 
(تحصي القناة الجامعة) عند حوالي 15/ من المرضى وتسبب قولنجاً صفراوياً. ولكنها قد تبقى لا أعراضية. بخ 
حالات نادرة يحدث ناسور بين الحويصل الصفراوي والعفج أو المعدة أو الكولون. عندها يشاهد وجود الهواء بخ 
الشجرة الصفراوية على صورة البطن البسيطة. إذا هاجرت حصية يزيد قطرها عن 2.5 سم إلى الأحشاء فإنها 
قد تنحشر ل اللفائفي النهائي أو أحياناً ب العفج أو الكولون السيني. وقد يُتبع الانسداد المعوي بعلوص الحصية 
الصفراوية. # حالات نادرة أيضاً تنحشر الحصيات ضمن القناة المرارية. ‏ حالات نادرة أيضأ تنحشر الحصيات 








ضمن القناة المرارية لتسبب تضيق القناة الكبدية المشتركة (متلازمة ميريزي) مما يؤدي لتطور يرقان انسدادي. 
إن سرطان الحويصل الصفراوي غير شائع: رغم أنه يحدث بنسبة أكبر عند المرضى المسنين وعند الذين 


لديهم مرارة بورسلانية. لوحظ أن 95/: من حالات سرطان الحويصل الصفراوي تترافق مع وجود حصيات 








غراوية. عادة السرطان بالصدفة بعد استتثصال المرارة بسيب الحصيات. 
©. التدبيره 
عادة لا حاجة لعلاج الحصيات الصفراوية اللاأعراضية المكتشفة صدفة لأن معظمها سيبقى لا أعراضياً. يعد 


التدبير الجراحي العلاج الأفضل للحصيات الصفراوية الأعراضية. 





ولقد حلت التقنيات القليلة البضع محل العلاج 
غير الجراحي. يمكن إذابة الحصيات الصفراوية وتفتيتها ضمن الحويصل الصفراوي أو يمكن إزالتها ميكانيكياً من 
القناة الجامعة (انظر الجدول 50). 























تعدو تعد السكواك لاراريت قا 
© استتصال المرارة (المفتوح أو بالتتظير). 

© الحموض الصفراوية الفموية: كينودى أوكسى كوليك أو أورسودى أوكسى كوليك. 

© إذابة الحصيات بالتلامس. 

© تفتيت الحصيات. 

* بضع المعصرة تنظيرياً. 





يمكن إذابة الحصيات الصفراوية دوائياً بإعطاء الحمض الصفراوي المعروف باسم حمض أورسودي أوكسي 
كوليك فموياً. تشمل المعايير أو المظاهر التي تشير لارتفاع نسبة نجاح هذه الطريقة العلاجية كل من الحصيات 
الصفراوية الشفوفة على الأشعة. والحويصل الصفراوي الظليل بتصوير المرارة الفموي. والحصيات التي لا يزيد 
قطرها عن 15 ملم؛ والبدانة المتوسطة والحصيات اللاأعراضية أو ذات الأعراض الخفيفة: تنجح هذه الطريقة 
عند 75 من المرضى الذين يحققون كل هذه المعايير. 

أحياناً يمكن محاولة إذابة الحصيات بالتلامس المباشر بواسطة قثاطر تدخل عبر الجلد أو بواسطة 51207. 
إن تفتيت الحصيات بالأمواج الصادمة من خارج الجسم طريقة مكلفة وغير متوفرة على مجال واسع. إن العلاج 
بالحموض الصفراوية ضروري بعد تفتيت الحصيات لإذابة آشلاء الحصيات الصفراوية ضمن المرارة. وكما هي 
عليه الحال عند العلاج بالحموض الصغراوية الفموية فإن 730 فقط من كل مرضى الحصيات الصفراوية يكونون 
مناسبين لعملية التفتيت. تبلغ نسبة نكس الحصيات 50 بعد 5 سنوات بعد كل طرق العلاج التي تحافظ على 
الحويصل الصفراوي ولا تستأصله. 


التهاب الحويسل الصغراوي ددست هر 
1. التهاب الحويصل الصفراوي الحاد 1101.51/5151115© :1018 ©46: 
8. السببيات والتشريح المرضي: 

يترافق التهاب الحويصل الصفراوي الحاد دائماً (بشكل غالب) مع انسداد عنق المرارة أو القناة المرارية 
بحصية ما. أحياناً ينجم هذا الانسداد عن المخاط أو الورم أو الديدان الطفيلية. إن الآلية الإمراضية غير واضحة. 
ولكن ربما يكون الالتهاب البدئي محرضاً كيماوياً. يؤدي ذلك لتأذي المخاطية المرارية التي بدورها تحرر خميرة 
فوسفوليباز التي تحول الليستين الصفراوي إلى ليزوليسيتين (الذيفان المخاطي المعروف). يكون 150 من زروع 
محتويات المرارة عقيماً عند وقت الجراحة. يحدث الإنتان ‏ نهاية الأمر. ويلاحظ عند المرضى المسنين أو 
السكريين أن الإنتان الشديد بالعوامل الممرضة المشكلة للفاز قد يؤدي لالتهاب مرارة نفاخي. قد يحدث التهاب 


مرازة ل حصنو عت موص بوحدة العتاية اللوكزة 























8. المظاهر السريرية: 

المظهر الرئيسي هو الألم ع المراق الآيمن: ولكنه قد يتوضع # الشرسوف أو قمة الكتف الأيمن أو المنطقة بين 
لوحي الكتفين. يدوم الألم عادة لمدة تزيد عن ساعة: ولكن التمييز بين القولنج الصفراوي والتهاب الحويصل 
الصفراوي الحاد قد يكون صعباً. تشمل المظاهر التي تشير لالتهاب الحويصل الصفراوي الحاد كلا من الألم 
الشديد والمتطاول والحمى وكثرة الكريات البيض. 

يظهر الفحص السريري مضضاً مراقياً أيمناً وصلابة تسوءان بالشهيق (علامة مور). وأحياناً يمكن جس 
كتلة مرارية. إن الحمى شائعة خلافاً للرعدات غير المعتادة. إن كثرة الكريات البيض شائعة باستثناء حالة المرضى 
المسنين حيث تكون العلامات الالتهابية عندهم خفيفة. يظهر اليرقان عند أقل من 10 من المرضى وربما يكون 
ناجماً عن وجود أو مرور حصيات إلى القناة الجامعة. قد يشاهد ارتفاع طفيف ف تراكيز الخمائر الناقلة للأمين 
والأميلاز. عادة يزول الالتهاب المراري بالعلاج الدوائي. ولكن الالتهاب قد يتطور إلى تقيح أو انثقاب والتهاب 
بريتوان. 
©. الاستقصاءات: 

قد تظهر صورة الصدر والبطن البسيطة حصيات صفراوية ظليلة على الأشعة: ونادراً ما يظهر غاز داخل 
المرارة نتيجة وجود ناسور مراري معوي. وهذه الصور مهمة لنفي ذات الرثة بالفص السفلي وانثقاب الحشا 
الأجوف. يكشف التصوير بأمواج فوق الصوت الحصيات الصفراوية وتثخن جدار المرارة نتيجة التهابها. 

يجب قياس تركيز أميلاز المصل لكشف التهاب المعثكلة الذي قد يكون اختلاطاً للحصيات الصفراوية. يظهر 


تعداد الدم المحيطي كثرة كريات بيض غالياً. 


0. التدبير: 
1. الدوائي: 

يتألف من الاستراحة # الفراش وتسكين الألم وإعطاء الصادات الحيوية والحفاظ على توازن السوائل. يسكن 
الألم الشديد باستخدام المورفين. ويمكن معاكسة فرط مقوية معصرة أودي بإشراكه مع الأتروبين. يمكن تسكين 


الألم الأخض شدة بالبيتيدين أو بنتازوسين أو الديكلوفيناك. تكون الصادات مطلوبة وتّمد السيفالوسبورينات 





الصادات المنتخبة (مثل سيفوروكسيم). ويضاف لها الميترونيدازول ‏ الحالات الشديدة. يعطى المريض السوائل 
الوريدية للحفاظ على توازنهاء ويستطب الرشف الآنمي المعدي فقط ‏ حال وجود إقياء مستمر. يجب علاج أي 


سيب مستبطن للحصيات (مثل انحلال الدم). 








2 الجراحي: 

يجب إجراء عمل جراحي إلحاحي # حال استمرار تطور التهاب الحويصل الصفراوي رغم إعطاء المريض 
العلاج الدوائي أو عند تطور الاختلاطات مثل التقيح أو الانثقاب. يجب إجراء العمل الجراحي خلال 5 أيام من 
بدء ظهور الأعراض. لم يعد يفضل تأجيل العمل الجراحي لمدة 3-2 أشهر. من الشائع أن يحدث قولنج مراري أو 
التهاب مرارة ناكسان ‏ حال لم تستاصل المرارة. 


11 التهاب الحويصل الصفراوي المزمن 101.81/511115ك 112011: 

يترافق التهاب الحويصل الصفراوي المزمن غالباً مع وجود حصيات صفراوية. قد تكون هذه الحالة 
لاأعراضية. من المعتاد أن يتظاهر بنوب متكررة من الألم البطني العلوي الليلي غالبا والتالي لتناول الوجبات 
الثقيلة. المظاهر السريرية مشابهة لتلك الناجمة عن الالتهاب الحاد الحصوي ولكنها أخف. قد يشفى المريض 
عفوياً بعد إعطاء المسكنات والصادات الحيوية. ينصح المرضى عادة بالخضوع لعملية استثصال الحويصل 


الصفراوي الانتخابية بالتنظير. 
111 التهاب الأقنية الصفراوية الحاد 1101.40161715© 46©171717: 


ينجم التهاب الأقنية الصفراوية الحاد عن إنتان جرثومي أصاب القنوات الصفراوية. وهو يحدث عند مرضى 
لديهم مشاكل صفراوية أخرى مثل تحصي القناة الجامعة (انظر لاحقاً) أو التضيقات الصفراوية أو الأورام أو بعد 
إجراء 5:107. تشمل المظاهر السريرية الرتيسة كلاً من اليرقان والرعدات والألم البطني. يعالج بالصادات 
الحيوية وبإزالة السبب المستبطن إن كان ذلك ممكناً. 


اشابيب - مده 6م86 

يحدث تحصي القناة الجامعة عند 15-10 من مرضى الحصيات الصفراوية (انظر الشكل 38). وتكون هذه 
الحصيات الأخيرة مسؤولة عن ما يزيد عن 80: من حصيات القناة الجامعة. فهي تهاجر من المرارة إلى القناة 
الجامعة ويكون لها مظهر وتركيب مشابهان للحصيات الصفراوية ‏ أي مكان آخر. ' حالات غير شائعة تتطور 
الحصيات ضمن القناة الجامعة بشكل بدثي (أي لا تهاجر إليها من المرارة) وهذا ما يحدث بعد عدة سنوات على 
استئصال المرارة أو نتيجة تراكم الكدارة الصفراوية فيها نتيجة سوء وظيفة معصرة أودي. '# الشرق الأقصى حيث 
يشيع إنتان القناة الصفراوية يعتقد أن حصيات القناة الجامعة الأولية تتلو الإنتان الجرثومي التالي بدوره للإنتانات 
الطفيلية بالوشيعة الكبدية أو الصفر الخراطينية أو الشريطية الكبدية. يمكن لحصيات القناة الجامعة أن تسبب 
انسداداً جزئياً أو تام للقناة الصفراوية؛ وقد تتعرقل بالتهاب الأوعية الصفراوية (التالي لإنتان جرثومي ثانوي) أو 
ات الصفراوية أو بالخراجات الكيد, 





الدم أو 
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الشكل 38: 5218017 يظهر حصيات القناة الجامعة. 


.المظاهر السريرية: 

قد يكون تحصي القناة الجامعة لا أعراضياً. وقد يكشف صدفة عند تصوير الأقنية الصفراوية الظليل خلال 
استئصال الحويصل الصفراوي. أو قد يتظاهر بألم بطني ناكس مع أو دون يرقان. يتوضع الألم خ المراق الأيمن 
وقد يترافق مع الحمى واليرقان واغمقاق لون البول. وقد يصاب المريض بالرعدات. إن اليرقان غير المؤلم غير 
شائع. قد يظهر الفحص السريري ندبة عملية استثصال المرارة سابقاً. وإذا لم تكن مستأصلة فإنها عادة ما تكون 
صغيرة ومتليفة وغير مجسوسة. 
8. الاستقصاءات: 
وظائف الكبد نموذجاً ركودياً وتكون بيلة البيلروبين إيجابية. يكون لدى المريض كثرة كريات 


طريقة مالوفة لعشف اتسداز القناة الجاممة هي 


تظهر اخ 
بيض ‏ حال كان مصاباً بالتهاب الأقنية الصفراوية. إن أث 
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يظهر توسع القنوات الصفراوية داخل وخارج الكبد مع وجود حصيات 
بب الانسداد 4 القناة الجامعة (انظر الشكل 39). يمكن اللجوء لل 


التصوير بأمواج فوق الصوت الذ: 





غراوية. ولكنه لا ينجح دائماً 





07 لتشخيص الانسداد وتحديد سببه وإزالة ات القناة الجامعة. فإذا فشل هذا الأخير يمكن عندها 





إجراء تصوير ظليل للأقنية الصفراوية داخل الكبد عن طريق الجلد. 


©. التدبير: 

يعالج التهاب الطرق الصفراوية (# حال وجوده) بتسكين الألم وإعطاء السوائل الوريدية والصادات الواسعة 
الطيف مثل سيفوروكسيم وميترونيدازول. يجب أخذ عينات لزرع الدم قبل البدء بإعطاء الصادات. يحتاج المرضى 
لإزالة الضغط عن الشجرة الصفراوية بشكل إلحاحي ولاستئصال الحصيات. وهذا ما يتم جراحياً أو ببضع 
المعصرة تنظيرياً بواسطة 1518017. إن بضع المعصرة تنظيرياً وسحب الحصية هو العلاج المنتخب ولاسيما عند 





المرضى الذين تزيد أعمارهم عن 60 سنة. وهو إجراء ناجح عند 90/ من المرضى. ' حالات أقل شيوعاً يصار 
إلى تفتيت الحصيات بالأمواج الصادمة من خارج الجسم. 

يجرى الاستثصال الجراحي لحصيات القناة الجامعة بتواتر أقل من 118017 لأنه يحمل نسبة أعلى من المراضة 
والمواتة. 

قبل استكشاف القناة الجامعة يجب وضع التشخيص الدقيق لتحصي القناة الجامعة بإجراء تصوير ظليل 
للأقنية الصفراوية خلال العملية. '# حال وجود حصيات صفراوية تستكشف القناة الصفراوية وتستأصل كل 
الحصيات, ونتاكد من عدم بقاء أي منها بواسطة تصوير الأوعية الصفراوية الظليل أو بتنظير القناة الجامعة, 
أنبوب '1 ضمن هذه القناة. حالياً يمكن إتمام هذه المقاربات جميماً ب مراكز متخصصة بالإجراءات 





الشكل 39: يظهر التصوير بأمواج فوق الصوت توسع القنيات الصفراوية (بين السهمين) 2 اليرقان الانسدادي التالي لانسداد 
الصفراوية الجامعة. 


























1. التهاب الأقنية الصفراوية القيحي الناكس: 
:1115 6الخلاماك عاللعروملام سرامم 


يحدث هذا المرض ‏ جنوب شرق آسيا. حيث تتكثف الكدارة الصفراوية وبيلروبينات الكالسيوم وتتراكم 
الحصيات ضمن القنوات الصفراوية داخل الكبدية ليتلوها إنتان جرثومي ثانوي. يراجع المرضى نبوب متكررة من 
الألم البطني العلوي والحمى واليرقان الركودي. يظهر استقصاء الشجرة الصفراوية امتلاء الأجزاء داخل وخارج 
الكبدي بطين صفراوي ناعم. ‏ النهاية يتندب الكبد وتتطور فيه الخراجات. إن تدبير هذه الحالة صعب وهو 
يتطلب نزح الشجرة الصفراوية مع سحب الحصيات وإعطاء الصادات الحيوية. وعند مرضى معينين قد يستطب 
إستئصال جزثي للمناطق الكبدية المتأذية. 





أورام الحويصل الصفراوي والقنوات الصفراوية 
مالك 112 2طمحشاظ. الخ 1111 "01 101115 


1. كارسينوما الحويصل الصفراوي 6411814011512 11118 01 0412110314: 

هي ورم غير شائع يحدث غالباً عند الإناث اللاتي تزيد أعمارهن عن 70 سنة عادة. إن أكثر من 90: من هذه 
الأورام كارسينومات غدية؛ والباقية عبارة عن أورام لا مصنعة عناكهام02ة أو حالات نادرة أورام شائكة. عادة 
تترافق هذه الأورام مع الحصيات الصفراوية التي يعتقد أنها عامل مهم 5 الورم. 

تشخص هذه الحالة عادة بالصدفة بعد العمل الجراحي لداء الحصيات الصفراوية. أحياناً تتظاهر بنوب 
متكررة من الألم الصفراوي ويرقان مستمر متآخر ونقص الوزن. قد تجس الكتلة المرارية ‏ المراق الأيمن. تظهر 
اختبارات وظائف الكبد الركودية وقد يظهر تكلس الحويصل الصفراوي (المرارة البورسلانية) على الصورة 
البسيطة. يمكن تشخيص الورم بالتصوير بآمواج فوق الصوت وتحديد مرحلته بالتصوير المقطعي المحوسب. العلاج 
المعتاد هو الاستثصال الجراحي. ولكن من الشائع أن يكون الورم ممتدأً موضعياً خارج جدار المرارة إلى الكبد 
والعقد اللمفية والأعضاء المجاورة وعندها كل ما يمكن تقديمه هو العلاج الملطف فقط. وتكون البقيا قصيرة 





عندتذ. 
11. كارسينوما الأقنية الصفراوية 21101.3401610©4181010114: 

ينشأ هذا الورم غير الشائع ‏ أي جزء من الشجرة الصفراوية ابتداءً من القنوات الصفراوية الصغيرة داخل 
الكبدية إلى مجل فاتر. ولكن الورم الذي ينشأً عند التقاء القناتين الكبديتين اليمنى واليسرى (ورم كلاتسكين) 
ره. إن سييه غير معروف ولكنه يترافق عادة مع الحصيات الصفراوية 
والتهاب الأقنية الصفراوية المصلب البدثي وكيسات القناة الجامعة. يترافق التهاب الأقنية الصفراوية المصلب مع 
التهاب الكولون القرحي. وقد تظهر كارسينوما الأقنية الصفراوية بعد عدة سنوات من استثصال المستقيم 
والكولون. أو تظهر ‏ البداية ثم لاحقاً إصابة المريض بالتهاب الكولون القرحي. 2 الحالات النموذ. 
تغزو هذه الأورام الجملة /١‏ ار ضمن الأغماد حول العصبية. 





يتمتع باعتبارات خاصة بسبب صعوبة 








يالائرمية الدموية الكجاورة مه وكم ل 
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الشكل 40: كارسينوما الأقنية الصضراوية. 4: يظهر ال 21807 تضيقاً صضراوياً خبيثاً (السهم السفلي) وتوسعاً ب القنوات 
الصضراوية داخل الكبدية ذ الأعلى (السهم العلوي). 8: يظهر ال 518617 التالي لتركيب القالب وجود قالباً بلاستيكياً ضمن 
صفراوي (السهم) سينزح الصضراء من القنوات المتوسعة أعلى التضيق إلى العفج. 


يراجع المريض بيرقان قد يكون متقطعاً. يشكو نصف المرضى من ألم بطني علوي ونقص الوزن. تشخص الحالة 





بالتصوير بأمواج فوق ال 





وير الأقنية الصفراوية الظليل. ولكن من الصعب تأكيده عند المرضى المصابين 





بالتهاب الأقنية الصغراوية الصلب. يمكن أحياناً استتصال كارسينومات الأقنية الضغراوية أو تلطيفها جراحي 
ولكن يعالج معظم المرضى بإدخال قوالب تنزح عبر الورم باستخدام التقنيات التنظيرية أو المقاربات عبر الكبدية 
(انظر الشكل 40). 


111. كارسينوما مجل فاتر 7147512 "01 خسآآاطف" :1111 41 130314 1م0: 
إن 40 من كل الكارسينومات الغدية التي تصيب الأمعاء الدقيقة تنشأ ولها علاقة بمجل فاتر. وهي تتظاهر 


بالألم وفقر الدم والإقياء ونقص الوزن. قد يكون اليرقان متقطعاً أو مستمراً. يشخص هذا الورم بتنظير العفج 
الباطن وأخذ الخزعة منه. يجب تمييز كارسينوما المجل عن كارسينوما رأس المعثكلة وكارسينوما الأقنية ال 





لأن كلا هذين الورمين الأخيرين يتمتعان بإنذار اسوأ من ورم المجل. 
ايمكن | 


وعتدما الأيمكن إعراء غدل جراعى شل يمكن إجراء مسلرة تفظيفية أو إدشال الب لقنزس 


اء عمل جراحي شاف باستثصال العفج والمعثكلة. وتكون نسية البقيا لمدة 5 سنوات 50/ تقر 
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1. أورام الحويصل الصفراوي السليمة 1108101015 00151 خآ8 411 0 اللكاظ: 

هذه الأورام غير شائعة وهي غالب لا أعراضية وتكتشف عادة صدفة أثناء العمليات الجراحية أو تشريح 
الجشة. إن البولييات الكوليس ترولية 5ميزاه امتعاوعادط" (المترافقة أحياناً مع الداء الكوليسترولي 
9( 1 )) والأورام الحليمية والغدومات هي الأنماط الرئيسية. 


اضطرابات صفراوية متنوعة احم اط حلة املاط نامع اجو1 51150 


1. متلازمة ما بعد استئصال الحويصل الصضراوي: 
: 121/51110117510 051-0110ه 
تحدث أعراض عسرة الهضم بعد استثصال الحويصل الصفراوي (متلازمة ما بعد استثصال المرارة) عند 
حوالي 30/ من المرضى حسب تعريف الحالة وحسب شدة فعالية الأعراض والاستطباب الأصلي لعملية استئصال 
المرارة. تحدث أعراض ما بعد استثصال المرارة بشكل أشيع عند النساء وعند المرضى الذين لديهم قصة مرضية 
تزيد عن 5 سنوات قبل استئصال المرارة وعند المرضى الذين أجريت لهم هذه العملية لملاج الداء المراري 
اللاحصوي (انظر الجدول 51). تحدث متلازمة ما بعد استئصال الحويصل الصفراوي الشديدة عند 5-2 من 
المرضى فقط. 


0 
الجدول 51: أسباب الأعراض التالية لاستتصال الحويصل الصقراوي. 


الفترة التالية مباشرة للعمل الجراحي: 
© النزف. 

© التهاب البريتوان الصفراوى. 

» الخراج. 

* الناسور. 






































صفراوية: 





» حصيات القناة الجامعة. 

© التضيق الحميد. 

* الورم. 

© متلازمة جذمور القناة المرارية. 
* اضطرابات مجل فاتر. 





خارج صفراوية: 





عسرة هضمية لا قرحية. 
* القرحة الهضمية. 

مرض معثكلى. 

© القلس المعدى المريثى. 

* متلازمة المعى المتهيج. 

« الألم البطثى الود 

















تشمل شكاوى المرضى المعتادة كلاً من الألم المراقي الأيمن والغازات البطنية وعدم تحمل الأطعمة الدسمة. 
وأحياناً اليرقان والتهاب الأقنية الصفراوية. قد تكون اختبارات وظائف الكبد غير طبيعية؛ وقد تظهر أحياناً نمطأ 
ركودياً. يستخدم التصوير بأمواج فوق الصوت لكشف الانسداد الصفراوي. وعادة يجب إجراء 8108 أو 1/128 
لكشف حصيات القناة الجامعة. تشمل الاستقصاءات الأخرى التي قد نحتاجها كلا من التنظير الهضمي العلوي 
وتصوير الأمعاء الدقيقة بتناول جرعة الباريوم وإجراء اختبارات وظائف المعثكلة والتصوير الومضاني الصفراوي 
وخزعة الكبد . وكذلك يجب التفكير بالسبب الوظيفي لهذه الأعراض. 


11. الاضطرابات الصفراوية الحركية 01501401:185 1107101 811:14143: 

يعاني بعض المرضى من انزعاج مراقي أيمن وليس لديهم حصيات صفراوية. ولقد أدخل مصطلح (عسر 
الحركية الصفراوية) لوصف حالتهم. هذا الاضطراب قد يصيب الحويصل الصفراوي أو مصرة أودي. يعاني 
المرضى عادة من ألم ناكس شرسوخ أو مراقي أيمن. 

يوضع التشخيص بناءً على نفي الحصيات الصفراوية وإجراء الاختبارات التي تظهر أن تقلص الحويصل 
الصفراوي يترافق مع الألم واضطراب الاختبارات الكبدية أو أن المصرة متضيقة. عادة يلجأ لل 151807 وقياس 
الضغط خلال التنظير وقياس الضغط خلال التصوير الشعاعي. يلجأ لكل المقاربات السابقة ب محاولة لتحديد 
ماهية هذا الاضطراب بوضوح أكثر. يبقى تشخيص هذا الاضطراب صعباً وعلاجه غير مؤكد الفعالية. يستفيد 
بعض المرضى الذين لديهم دلائل على سوه وظيفة المصرة من خزعها. 





111. الداء الكولسترولي المراري 64118142111 11118 017 06110185118101:0515: 

.4 هذه الحالة تظهر الترسبات الشحمية غ النسيج تحت المخاطي والظهاري على شكل بقع صفراء متعددة 
متوضعة على مخاطية وردية. ولذلك توصف عندثذ (بمرارة الفريز). هذه الحالة لا أعراضية عادة ولكنها قد 
تتظاهر بألم مراقي أيمن. أحياناً بتصوير المرارة الظليل أو التصوير بأمواج فوق الصوت تظهر اضطرابات امتلاء 
ثابتة وصغيرة. ويستطيع طبيب التصوير الشعاعي عادة أن يميز بين الحصيات المرارية والداء الكولسترولي 
المراري. تشخص هذه الحالة عند استثصال المرارة عادة. ولكن إذا شخصت شماعياً فإنه يستطب استثصال المرارة 
اعتماداً على شدة الأعراض. 

117. الورام الغدي العضلي المراري 1:1 1.1.81.49خ © :11118 01 0115/031470515اللاطل: 
هذه الحالة يلاحظ وجود شرط تنسج ‏ عضلة ومخاطية المرارة. وإن بروز جيوب الغشاء المخاطي عبر 


النقاط الضعيفة من الغطاء العضلي يودي لتشكل جيوب روكيتانس كي - آشوف. يوجد خلاف ف الآراء حول 
إمكانية أن يكون هذا الورام سبياً للألم البطني العلوي أو ليقية الأعراض الهضمية. يمكن تشخيصه بتصوير المرارة 





128 أمراض الكبد والسبيل الصغراوي 
الظليل الفموي عند ظهور هالة أو حلقة من رتج ظليل على الأشعة حول الحويصل الصفراوي. تشمل المظاهر 
الأخرى تشوه جسم الحويصل الصفراوي أو اضطراب ملحوظ وعدم انتظام ب حدوده الخارجية. إن توضع هذا 
الورام # قاع المرارة يعطي منظر القبعة الفريجية 087 8!15(/8130. يعالج معظم المرضى باستتئصال المرارة. ولكن 
ينصح أولاً بنفي الأمراض الأخرى التي قد تصيب الجهاز الهضمي العلوي. 


قضايا المسنين: 

أمراض الحويصل الصفراوي: 

© عند بلوغ السبعين عاماً من العمر تبلغ نسبة الإصابة بالحصيات الصفراوية حوالي 30 عند النساء و19/ عند الذكور. 
* يميل التهاب الحويصل الصفراوي الحاد عند المسنين لآن يكون شديداً. وقد يبدي علامات موضعة قليلة. ويترافق مع 
التقيح والانثقاب بنسبة مرتفمة. إذا ظهرت مثل هذه الاختلاطات فإن نسبة المواتة عند هذه المجموعة من المرضى 
(المسئين) تصل حتى 720 أحياناً. 

* إن نسبة المواتة التالية لاستثصال المرارة الإلحاحي لعلاج التهابها الحاد غير المختلط ليست أعلى من نظيرتها الملاحظة 
عند المرضى الأصغر سنا. بشكل ملحوظ. 

* يتحمل المرضى المسنون بضع المصرّة بالتتظير وسحب حصيات القناة الجامعة بشكل جيد. ويسبب هذا الإجراء نسبةٌ 
من المواتة تقل كثيراً عن نظيرتها التالية لاستكشاف الجامعة جراحياً. 


* إن سرطان المرارة هو مرض المسنين. وتبلغ نسبة البقيا لمدة سنة واحدة 10/ بعد تشخيصه. 
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امبادئ العناية المشددة. 
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لقد فشلت محاولات وضع قواعد ثابتة لتحديد الحالات التي تقبل إلى [(1©1(/111 وذلك لأن كل حالة يجب 


على حدة. ورغم ذلك يتوجب تحديد قواعد عريضة لتجنب المعاناة غير الضرورية أو إضاعة الجهد ذو 





الإمكانات الثمينة بقبول مرضى لا يمكن إعطاؤهم أي فائدة ب العناية المشددة إما لأنهم بحالة جيدة أو لعدم وجود 
أمل بالتحسن لديهم. وإن وجود سرير شاغر لا يبرر قبول المريض. ويجب أن تكون القاعدة الأساسية عند التفكير 
بقبول مريض ل 1010/1110 هي إمكان استخدام إمكاناتها ‏ الوقت المناسب للمريض الذي لديه فرصة حقيقية 





يجب تحديد المرضى الذين يستطب قبولهم خ العناية المشددة باكرا وبالتالي قبولهم دون تأخير حيث أن ذلك 





يزيد من نسبة البقيا وينقص من مدة البقاء داخل وحدة العناية المشدد: 





ويجب أن يتم احترام رغبة المريض 





أمكن معرفتها - وأيأ كان القرار فيجب أن يتم شرحه بدقة لعائلة المريض. ‏ حال عدم التأكد من ضرورة قبول 
المريض كما يحدث 2# غرفة الإسعاف والحوادث عندما تكون القصة السريرية غير واضحة فيجب أن يستفي 
المريض من الفرصة الأفضل ويتم إعادة تقييم المريض وضرورة بقائه ‏ العناية المشددة بشكل مستمر عندما ب 
أخذ معلومات إضافية (انظر الجدول 1). 





توجد دلائل حالياً على أن المرضى الخاضعين لجراحة إسعافية أو انتخابية عالية الخطورة تتحسن لديهم نسبة 
الوفيات والمراضة وتقل مدة البقاء ‏ المشفى أو وحدة العناية المشددة عندما يتم قبولهم إلى 1101 /[1©1 قبل 


العمل الجراحي لتحسين الحالة القلبية الرئوية. وغالبا ما يكون هؤلاء المرضى مسنين ولديهم إصابات قلبية رئوية 








وحالتهم الفيزيولوجية سيئة وهم يستفيدون من استخدام تقنيات العناية المشددة: إلا أن العديد من المشا حاليا 


تعاني من مشاكل # تطبيق هذه الطريقة بسيب محدودية أماكن 1017 و 1151 اهنا لإعمعلمعمءط طعنا. 


إن الاستطبابات النوعية للقبول ‏ 1010 و /1101 موجودة ‏ (الجدول 2). 


الجدول 1: أسس تقييم إمكانية القبول # وحدة العناية المشددة. © 
٠‏ التشخيص المبدثي والمشاكل السريرية الحادة الأخرى. 

» الإنذار المتوقع للحالة الموجودة. 

» شدة الاضطراب الفيزيولوجي - هل الشفاء لا يزال ممكناً 5 
» توافر المعالجات أو التقنيات المطلوبة. 

» مدى الحياة المتوقع ونوعية الحياة المتوقعة بعد التخريج. 


» رغبات المريض و/أو أقاريه. 
































ملاحظة: يجب ألا يكون العمر وحده مضاد استطبا. 
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الجدول 2: معايير القبول لد 101 و [1181. © 
القبول لوحدة العناية المشددة. 
» المرضى المحتاجين أو الذين من المحتمل أن يحتاجوا للتنبيب الرغامي والدعم بالتهوية الآلية الغازية. 
» المرضى المحتاجين لدعم اثنين أو أكثر من أجهزة وأعضاء الجسم (مثل: مقويات القلب. والتحال الدموي). 
٠‏ المرضى الذين لديهم إصابة مزمنة بواحد أو أكثر من أجهزة وأعضاء الجسم (مثل: الآفات الرثوية الانسدادية المزمنة 
001 أو آفات نقص التروية القلبية الشديدة) والذين يحتاجون معالجة قصور حاد عكوس ' جهاز آخر. 
القبول ب ]118 
٠‏ المرضى الذين يحتاجون مراقبات أدق وأكثر مما يمكن إجراؤه ب جتاح عام: 
- مراقبة الضغط الشرياني المباشر. 
- مراقبة الضغط الوريدي المركزي. 
- توازن السوائل. 
- المراقبة العصبية مع تقييم متكرر لسلم غلاسكو 6©85. 
* المرضى الذين يحتاجون دعماً لقصور عضو واحد مع استبعاد الحاجة للتهوية الآلية !| 
- قناع 8417© أو نظام تهوية غير غازي (/8/1851). 





- دعم مقوي لعضلة القلب بجرعات خفيفة إلى متوسطة. 
- معالجات الإعاضة الكلوية بطرق مختلفة (تحال دموي أو بريتواني) عند مريض مستقر. 


« المرضى الذين لا يحتاجون للبقاء مدة أطول ئذ العناية المشددة ولا يمكن تدبيرهم بشكل آمن ' جناح عام. 











31031110113160 


مبادئ عامة 1 كتاطاك اللااط الخاا 6100 


يجب أن يراقب المرضى ذوو الحالة الحرجة حسب المبادئ التالية: 


© يجب عدم إهمال الفحص السريري المتكرر. 

© إن مراقبة العلامات الحيوية البسيطة مثل عدد مرات التنفس. ومظهر المريض. وعدم راحة المريض؛ ومستوى 
الوعي ومشعرات نقص التروية المحيطي (الجلد الشاحب البارد؛ تأخر عود الامتلاء الشعري ‏ سرير الظفر) 
كلها مهمة كما مراقبة غازات الدم أو أرقام المراقبات التي تظهر على أجهزة المونيتور. 

© عند وجود اختلاف بين التقييم السريري والمعلومات الموجودة على المونيتور يجب اعتبار المونيتور خاطثاً حتى 


يتم نفي مصادر الخطأ وإزالتها. فعلى سبيل المثال قد يكون قياس 7977© خاطتاً ب اد أو إغلاق 
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الخط الواصل أو بسبب عدم إعادة معا. 





مبادئ العناية المشددة. 


رة ([تصفير) الجهاز بعد تغيير معين ‏ وضعية المريض أو أن ذروة 


القثطرة المركزية موضوعة ضمن البطين الآيمن أو أنه قد تم وصل جهاز تسريب آخر إلى نفس الخط المركزي. 





تغيرات قيم القياسات هي آهم من آي قياس وحيد. 


© معظم المونيتورات لديها انذارات تتفعل عند الوصول إلى قيم محددة عليا أو دنيا. وهي ميزة أمان أساسية 
ويمكن على سبيل المثال أن تنبه إلى حدوث انفصال دارة التهوية الآلية عن المريض. وبالرغم من إمكانية تفهم 
الرغبة بتجنب الضجة أو الإزعاج الزائد فيجب دائماً أن يتم ضبط حدود الانذارات لتحديد الحدود الآمنة 


للقيمة المراقية. 


© أجهزة المراقبة المتقدمة غالباً ما تكون غازية وتحمل مخاطر مهمة وخصوصاً الإنتان (الجدول 3) ويجب 


يتسأل الطبيب دائماً آهل هي ضرورية)؟ وأن يوقف هذه المراقبات بأسرع وقت ممكن. 


الجدول 3: اختلاطات ومخاطر القثطرة الوريدية المركزية أو قتطرة الشريان الرثوي. 
عند الإدخال: 
* الريح الصدرية - تحدث عند قثطرة الوريد تحت الترقوة آكثر من قثطرة الوداجي الباطن. 
٠‏ الورم الدموي التالي لخزع شرياني عارض. 
» الصمة الهوائية. 
* اضطرابات النظم. 


٠‏ أذية القناة الصدرية عند الدخول عبر الوريد الوداجي الباطن الأيسر أو تحت الترقوة الأيسر. 


» انعقاد أو انطواء القثطرة*. 
٠‏ تمزق الشريان الرئوي*. 
بعد إدخالها: 
٠‏ الإنتان. 
٠‏ التهاب الشفاف. 
٠‏ الخثار. 
٠‏ الاحتشاء الرثوي*. 
٠‏ تمزق الشريان الرثوي*. 
٠‏ إعطاء معلومات خاطثة. 
«استجابة غير ملائمة للمعلومات الما. 








* الأخطارالمترافقة بشكل خاص مع قتطرة الشريان الرئوي. 
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4. تخطيط القلب الكهربائي ©506: 

إن أجهزة المونيتور القياسية تسجل تخطيط القلب غ اتجاه واحد وتسجل سرعة القلب وتحدد تفيرات النظم. 

أما الأجهزة الأحدث فيمكنها طباعة النظم بشكل شريط 51110 ومراقبة تزحلات وصلة 81 الأمر الذي يكون 
مفيدا عند مراقبة مرضى نقص التروية القلبية. 
8. ضغط الدم ع#تادوءم 81000 

يمكن أن يتم قياسه بشكل متقطع باستخدام مقياس ضغط الدم الأوتوماتيكي إلا أنه يفضل أن يتم قياس 
الضغط الشرياني داخل الشريان وبشكل مستمر باستخدام قثطرة توضع داخل الشريان الكعبري عند المرضى ذوي 
الحالة الحرجة. ومن الضروري الانتباه إلى أن وجود تقبض وعاتي جهازي قد يعطي قيم ضغط شرياني وسطي 
طبيمي أو مرتفع رغم انخفاض نتاج القلب. وبالعكس فعند وجود توسع وعاثي محيطي. كما الصدمة ١‏ 
فإن الضغط الشرياني الوسطي قد يكون منخفضا برغم ارتفاع نتاج القلب. 





©. الضغط الوريدي المركزي (1/5©) عتناووعم كنامسء؟؟ لدمامء©: 


تتم مراقبة الضغط الوريدي المركزي 1/7© أو ضغط الأذينة اليمنى 1417 باستخدام قثطرة تمرر عبر 
الوريد الوداجي الباطن أو تحت الترقوة بحيث تتوضع نهايتها ‏ الجزء العلوي للأذية اليمنى على الرغم من 
أنه يمكن قياس 1/7© ب مرضى الأجنحة العامة أو مرضى بعض وحدات [1101 باستخدام أنبوب قياس 
الضغط المملوء بالسيروم الملحي عطنا] ؟عاء«وهة81 501156-511160 فإنه ف وحدة العناية المشددة يوصل 
خط القثطرة إلى المونيتور كما ' قياس الضغط الشرياني. تكون نقطة الصفر المرجعية المستخدمة هي الخط 
الإبطي المتوسط .1141 الذي يقارب مستواه مستوى الصمام مثلث الشرف أو وسط الأذينة اليمنى عندما 
يكون المريض بوضعية نصف الاستلقاء. وهذه النقطة هي المرجع لجميع قياسات الضغوط داخل الأوعية 
المذكورة 4 هذا الفصل. ويجب تذكر أن الفحص السريري التقليدي يعتمد على زاوية القص باعتبارها نقطة 
الصفر المرجعية وهي تتوضع عادة على مسافة 8-6 سم فوق مستوى الخط الإبطي المتوسط (وذلك حسب 
القطر الأمامي الخلفي للصدر). 

إن قياس 1/8© مهم # تقدير الحاجة لتعويض الحجم داخل الأوعية وسرعة هذا التعويض ولكن يجب تذكر أن 
كلا من وظيفة القلب الأيمن والضفط داخل الصدر تؤثر على قيمة 3777© خصوصا عند تفسير القيم المرتفعة. وإن 





ي إلى تموج واضح 2 


ارتفاع الضغط داخل الصدر الذي يحدث عند استخدام التهوية الآلية بالضغط الإيجا. 
ثية والضشغط الشريائى صنب الطور التنفسي: ويجِب أن نجل قيم الضغط القاسة إذ نهاية 
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الزفير أو عندما تكون المنفسة مفصولة عن المريض إن آمكن ذلك لأن هذه القيم هي الأكثر دقة 4# تقدير ضغط 
نهاية الانبساط للبطين. 

يمكن أن يؤدي التقبض الوعائي الشديد التالي لحالات نقص الحجم الشديد إلى الحفاظ على ضغط الأذينة 
اليمنى 18817 وإن تعويض السوائل قد لا يؤدي لأي تغير د قيمة 0117© #ذ البداية (انظر الشكل 1). 


2. ضغط الشريان الرئوي (الضغط الإسفيني) وقثطرة الشريان الرئوي: 
تلمتاولءأعطلق 4ط لمد (زطااكلخط) عسووعمم 'عولع ل فيه ومممسلبط 
غالبا ما يكفي قياس 1/7© © تقدير ضغوط امتلاء جانبي القلب إلا هناك حالات خاصة مثل ارتفاع التوتر 
الرئوي أو سوء وظيفة البطين الأيمن قد تؤدي لارتفاع مستويات 1/7© حتى بوجود نقص حجم. وي مثل هذه 
الحالات يفضل إدخال قثطرة الشريان الرئوي (انظر الشكل 2) بحيث تمكننا ‏ قياس ضغط الشريان الرئوي 
والضفط الإسفيني وهذا الأخير يقارب ضغط الأذينة اليسرى. يتراوح الضغط الإسفيني الطبيعي (5811/7) 


وسطياً بين 6 و 12 ملم زثبق لكنه قد يرتفع ‏ حالة قصور القلب الأيسر إلى قيم كبيرة تتجاوز 30 ملم زثبق. 





لومزلا سم 
سمه 
اا سم 


ملا 





30 15 0 
(ملصم) مم11 


اوت تغيرات قيمة 1/7) بعد تحميل 250 مل من السوائل حسب حالة الحجم داخل الأوعية لدى المريض. 
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للشنانا 
مرضى الحالات الحرجة - دور قثطرة الشريان الرنوي (”1) 


تمت مناقشة فائدة استخدام قثطرة الشريان الرثوي يذ دراسة مُحكّمة لمراكز متعددة أظهرت زيادة نسبة الوفيات عند مرضى 
الحالات الحرجة الذين تم تدبيرهم بالاستعانة بقثطرة 78. ومع زوال المعالجة الموجهة للهدف (8081-0170010) وتقديم طرق 





الأيسر فقد قل استخدام قثطرة .748 آذ معظم وحدات العناية المشددة. 


بديلة أقل رضاً لتفييم نتاج القلب وامتلاء الب 









مممالة8 


الشكل 2: قثطرة الشريان الرئوي .8 يوجد بالون صغير د مقدمة القغطرة ويمكن قياس الضغط عبر اللمعة المركزية. يتم 
إدخال القثطرة عبر الوريد الوداجي الباطن أو تحت الترقوة أو الفخذي وتدفع عبر القلب الأيمن حتى تتوضع ذروتها بخ 
الشريان الرثوي. عندما يتم تفريغ البالون من الهواء يمكن قياس ضغط الشريان الرثوي. 8. إن إدخال القثطرة أثناء نفخ 
البالون يؤدي إلى إقحامها وحشرها ‏ الشريان الرئوي وبذلك لا يمكن للدم أن يتجاوز البالون وبالتالي تقوم ذروة 


القثطرة بتسجيل الضغط المنتقل عبر الأوردة الرئوية والأذنية اليسرى وهي القيمة التي تعرف بالضغط الإسفيني الرثوي 




















إن الضغط الإسفيني المثالي الذي ينبغي الوصول إليه 2 حالات الوهط الدوراني الحاد هو 15-12 ملم زثئبق 
شريطة أن تكون أغشية الأوعية الشعرية الرئوية سليمة وهذه القيمة تحافظ على امتلاء جيد للبطين الأيسر دون 
خطورة حدوث وذمة رئة سكونيه. وذلك بافتراض سلامة جدر الشعريات الرثوية. 

يمكن أن تستخدم قثطرة الشريان الرئوي كذلك لقياس نتاج القلب ولأخذ عينة دم من الشريان الرئوي (عينات 
وريدية مختلطة)؛ كما يمكنها أن تعطي قياساً مستمراً لإشباع الدم الوريدي المختلط بالأوكسجين (:5170) عبر 
قياس الأكسجة '[0:112617 بواسطة مقياس الأكسجة وإن قياس 5902 يعطي مشعراً لكفاية نتاج القلب لتلبية 
متطلبات الجسم الاستقلابية ويفيد بشكل خاص # حالات نقص نتاج القلب. 
5 نتاج القلب أناررأناه عمتلمم©: 

الطريقة الأكثر استخداما لقياس نتاج القلب هي تقنية التمديد الحراري باستخدام قثطرة الشريان الرئوي. 
حيث يتم حقن دفعة من المحلول السكري 965 البارد بيسرعة إلى الأذينة اليمنى عبر خط ال 1/7 © حيث تمتزج مع 
الدم الوريدي الكلي ' البطين الأيمن مؤدية لانخفاض ‏ حرارة الشريان الرئوي يتم التقاطه عبر حساس حراري 
نهاية قثطرة 24. ويتم تقدير نتاج القلب حسب كمية ودرجة حرارة السائل المحقون و التغير الحاصل # درجة 
الحرارة ‏ الشريان الرتوي وهو يرتبط عكسا بالمساحة الموجودة تحت خط منحني الحرارة - الزمن. ورغم هذه 
الطريقة تعد القاعدة الذهبية لقياس نتاج القلب فإنها تحمل هامش خطأ يقدر ب 9015-10. 

مع الوقت يزداد استخدام طرق أقل رضا لتقدير نتاج القلب. فالإيكو دوبلر عبر المري وتمديد كلور الليثيوم 
وتحليل موجة الضغط الشرياني وإيكو القلب كلها طرق تعطي تقديرات لنتاج القلب ولامتلاء 
البطين الأيسر وبالتالي توجيه المعالجة مع تجنب استخدام قثطرة الشريان الرثوي. 





"آ. الصبيب البولي 11019 'إنهسل:[]: 





يعتبر قياسه مشعرا حساسا للتروية الكلوية شرط عدم وجود أذية كلوية (نخر أن 
أدوية تؤثر عليه (مثل المدرات أو الدوبامين). ويمكن تقديره بدقة ‏ حال وضع قثطرة بولية. يقاس الصبيب البولي 
عادة كل ساعة ويعد الحد الأدنى للطبيعي 0.5 مل/سا/كغ من وزن المريض. 


بي حاد مثلا) وعدم وجود 


©. توازن السوائل ع6 مهلفط 0ل11: 
يعتبر تقدير السوائل ' مرضى الحالات الحرجة أمرا صعبا لكنه ضروري. يمكن أن يفيد قياس وزن المريض 
يوميا ولكنه صعب جدا. ويعتمد تقييم توازن السوائل عادة على الجداول التي تسجل: 
© الوارد: فموي. عبر الأنبوب الأنفي المعدي. ووريديا وتصنف كمحاليل بلورانية أو غروانية. 
© الصادر: بولي. عبر الأنبوب الأنفي المعدي. وعبر النواسير والإقياءات والإسهالات. 
يقدر الضياع غير المحسوس من السوائل عبر الجلد والتنفس ... إلخ بحوالي 1000-500 مل/يوم عند 
الشخص الطبيعى. ولكنه قد يتجاوز 2 ليتر/يوم 2 حال وجود ترقع حرورى مع جروح مغ 











1]. الحرارة المحيطية/ الجلدية عتنأهلء رصدء؛ سا /لدمع طمتء5: 

يتم قياسها عادة فوق ظهر القدم وتعكس الجريان الدموي الجلدي و الامتلاء الوريدي. يمكن استخدام الفرق 
بين الحرارة المحيطية والحرارة المركزية (المآخوذة من الشرج أو المري أو غشاء الطبل) لتقييم التروية المحيطية. وإن 
كون هذا الفرق < 3 مْ يشير إلى كفاية الحجم داخل الأوعية وإرواء الأنسجة. 
[. اللاكتات وشاردة الهيدروجين ونقص الأساس # الدم: 

تع كلل ععقط مسد صمذ معومعلنجط عنماعها لمماظ 

إن وجود حماض استقلابي مع نقص يذ الأساس > 5 ممول/لتر أمر يتطلب التفسير. وهو غالباً ما يشير 
لزيادة إنتاج حمض اللبن ف الأنسجة ناقصة الأكسجة وقليلة التروية كما يشير لاضطراب استقلاب اللاكتات 
بسبب نقص التروية الكبدية. لذلك قد تفيد معايرة اللاكتات بشكل متكرر يذ مراقبة التروية النسيجية وتحسنها 
على المعالجة. كما توجد حالات قد تكون سبباً للحماض الاستقلابي عند مرضى الحالات الحرجة مثل: القصور 
الكلوي الحاد والحماض الخلوني والانسمامات. 
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خ. إشباع الأكسجين (502) ولاه ناهد معهز:0: 

يتم قياسه باستخدام مسبار يوضع عادة على الإصبع أو فص الأذن ويستخدم تحليل الطيف الضوثي لتحديد 
الكمية النسبية للخضاب المشبع وغير المشبع. وتعتبر هذه الطريقة غير موثوقة عند وجود نقص ذا التروية 
المحيطية كما قد تعطي نتائج خاطثة عند وجود طلاء الأظافر أو حركة زائدة أو إضاءة عالية بالمحيط. وعموماً 
يعتبر إشباع الدم الشرياني بالأكسجين مقبولاً إذا كان 5002 أعلى من 090!. عندما يحدث نقص مفاجئ بذ 
2 خ العناية المشددة فهو قد يكون ناجماً عن: 
© ريح صدرية. 
© انزياح الأنبوب الرغامي. 
© انفصال المنفسة عن المريض. 
© إنخماص الرثة الناجم عن انسداد الشجرة القصبية الدانية بالمفرزات اللزجة. 
© الوهط الدوراني الذي يعطي إشارة ضعيفة يسبب نقص التروية المحيطية. 


© جود خظا مثق: اتقضباق السير عن الأصبيع: 








8. غازات الدم الشرياني دعكمع 0وماط لمتعاصق: 
تتم معايرتها عدة مرات ف اليوم عند مرضى التهوية الآلية ويتم تعديل نسبة الأكسجين المستنشق (15102) 
وحجم التهوية بالدقيقة للوصول إلى أرقام :0 88 و ج7800 المرغوبة على الترتيب. كما أن دراسة نتائج غازات 
الدم الشرياني تعد طريقة مهمة # مراقبة اضطرابات توازن الحمض - الأساس. 
©. وظيفة الرئة اوناء«نا؟ سنال 
انتم مراقبة وظيفة الرئة عند مرضى التهوية الآلية ب: 
© مدروج د80 السنخي - الشرياني ومشعر نقص الأكسجة 5202/1510 اللذان يقيمان التبادل الغازي. 
© 002 الشرياني وك نهاية الزفير (2ج0© [680-0103) والذي يعبر عن التهوية السنخية. 
© الحجم الجاري (1/1): وعدد مرات التنفس (1). حجم التهوية بالدقيقة (1 * /1)؛ وضغوط الطرق الهوائية. 
والمطاوعة والتي تعكس كفاية التهوية. وقساوة الرثتين والجهد المبذول 2# التنفس. 
0. مخطط الكربون (الكابنوغراك) 'إطاصهةرعمصمه0: 
يكون تركيز و00 ل هواء الشهيق صفراً. ولكن بعد تصفية ع168610© الحيز الميت الفيزيولوجي يرتفع تدريجياً 
ليصل إلى مستوى ثابت (الهضبة) يمثل تركيز :00 السنخي أو # نهاية الزفير 1031 - 670. هذا التغير الدوري 
بذ تركيز ج00 أو مخطط الكربون (300087313©) يتم قياسه بواسطة حساس أشعة تحت الحمراء يتم وضعه بي 
أنابيب المنفسة والأنبوب الرغامي. عندما تكون الرئة نإن قيمة د0© # نهاية الزشير تعبر بشكل شبه دقيق 
عن قيمة ي5300؛ ويمكن استخدامها لتقييم كفاية التهوية السنخية. إلا أنه عند وجود إصابة رثوية أو اضطراب 
الجريان الدموي الرئوي (بسبب نقص الحجم مثلاً) قد نجد عدم توافق ملحوظ بين القيمتين. 








إضافة إلى المعلومات التي تعطيها المنفسة عن جريان الغاز والدورة التنفسية فإنه يمكن عن طريقها حساب 
معدل إنتاج 60 وبالتائي معدل الاستقلاب 2 الجسم. 





0-1 م 


إن الوظيفة الأساسية للقلب والرثتين والدوران هي تزويد مختلف أعضاء وأنسجة الجسم بالأكسجين والمفذيات 

الأخرى. وخلال هذه العملية يتم طرح ثاني أكسيد الكربون وفضلات الاستقلاب الأخرى. ويجب أن تكون سرعة 

العمليات السابقة ملائمة للحاجات الاستقلابية الخاصة بكل نسيج على حدة. هذا الأمر يتطلب قبطأ جيداً 

للأكسجين من الرئتين وأن تتم الموازنة بين الوارد من الأكسجين والحاجة إليه ب كل أجزاء الجسم مع وجود تحكم 

ناحي بالدوران حسب حاجة كل عضو منفردا . 
إن المظهر الأساسي للوهط الدوراني (آو الصدمة) هو عدم القدرة على تأمين كمية كافية من الأكسجين لتلبية 

الحاجات الاستقلابية للأنسجة. والأمور الأساسية التي يجب الانتباه لها هي: 

© إن حركة الأكسجين من الشعريات الرثوية إلى الأوعية الشعرية الجهازية والتي يعبر عنها بتوزيع الأكسجين 
الكلي والعام (د170) تعتمد على الحمل الحروري أو الجريان الكلي وهي ناتج ضرب نتاج القلب بمحتوى الدم 
الشرياني ب الأكسجين. 

© إن التوزع الناحي للأكسجين أمر حيوي جدا. قفي حال تلقي الجلد والعضلات لجريان دموي عالي ‏ حال لم 
يحدث ذلك # السرير الوعائي الحشوي سيؤدي ذلك لنقص أكسجة الأمعاء حتى لو كان محتوى الدم 
الإجمالي من الأكسجين عاليا. 

© إن المحددات الأساسية لمحتوى الدم الشرياني من الأكسجين هي نسبة إشباع خضاب الدم الشرياني 
بالأكسجين (:0 ,5) وتركيز الخضاب حيث أن 695؟ من الأكسجين الموجود ‏ الدم يكون مرتبطا بالخضاب. 
(انظر الجدول 4). 

© إن حركة الأكسجين من الأوعية الشعرية النسيجية إلى الخلايا يحدث بواسطة الانتشار ويعتمد على مدروج 
الضغوط الجزثية للأكسجين ومسافة الانتشار وقدرة الخلية على قنص الأكسجين واستخدامه. ولذلك فإن كلا 
من الدوران الشعري الدقيق والعوامل الخلوية والانتشار النسيجي إضافة لتوزيع الأكسجين الكلي 702 يؤثر 
على تواحد الأكسحين 2 الخلانا. 






































الجدول 4 ؛ تأثير زيادة تركيز الأكسجين ‏ الهواء المستنشق ونقل الدم على محتوى الدم الشرياني من الأكسجين عند مريض لديه فقردم ونقص الأكسجة. ا 


يمومه 0و5 انا :0 المنحل 600 يموع 
بوك (كيلو باسكال) )096 غان) (ملإن) (ملال) (التغير 96) 
الهوا 021 6 | 25 80 1.4 83 
0935 035 103 24 
004160 02260 10 7 
انقل الدم 060 164 48 




















(10 - تركيز الأكسجين المستنشق؛ :70- الضغط الجزئي للأكسجين لذ الدم الشرياني؛ 590 - إشباع الدم الشرياني بالأكسجين: |11 - الخضاب؛ 0020© - محتوى الدم الشرياني 
من الأكسجين. 








انظر (الشكل 3) وهو يصف العلاقة بين إشباع الخضاب (502) والضغط الجزئي لأوكسجين الدم (502) 
وحسب شكل المنحنى فإن هبوط بسيط ‏ 7802 تحت 8 كيلو باسكال سيسبب انخفاض ملحوظ 2# 5802. 

تشير الدلائل الحديثة إلى أن تركيز الخضاب بين 90-70 غ/ليتر. هو التركيز الأدنى المسموح به ما عدا عند 
المسنين و عند وجود داء قلبي إكليلي فإن الحد الأدنى المسموح به هو 100 غ/ل. 


جٌُ 


(96) ج50 ممتلناهة مأطماوممم ههلا 


0 
!- 





(ومعا عه وتامصم)جم0م 


الشكل 3: العلاقة بين 802 و 502. 850 هو 502 والذي يكون فيه 9650 من الخضاب 2# حالة إشباع. انحراف المنحنى نحو 
اليمين يشير إلى أن أوكسجين أقل يتم أخذه من الرئة و لكن يتحرر أوكسجين أكثر إلى الأتسجة والعكس بالعكس ويشاهد 
اتحراف المنحنى نحو اليمين عند حدوث ترفع حروري وعند زيادة 82002 وي الحماض الاستقلابي وعند زيادة 3-2 داي 
ات ©6). 





















العلاقة بين استهلاك الأوكسجين وتحرير الاكسجين 00 
01511101 0283 العم الكمرم 

انظر (الشكل 4). +0151 هو معدل استخلاص الأوكسجين من قبل النسيج والذي يساوي 025-20! عند 
الشخص الطبيعي # حالة الراحة وهو يزداد إذا ازداد استهلاك أو قل التزويد بالأكسجين. إن 0581 الأعظمي 
لمعظم الأنسجة وهو 660 ولن يحدث بعد هذا المعدل زيادة ‏ استخلاص الأوكسجين بحيث لو زاد استهلاك 
الأوكسجين أو نقص تحرره فإن النسيج سيصاب بنقص الأكسجة وسيحدث استقلاب لا هوائي وزيادة إنتاج حمض 
اللبن. 

.ل الإنتان 818م56 يتناقص ميلان 011 الأعظمي مما يعكس انخفاض قابلية النسج على استخلاص 
الأوكسجين ولكن المنحنى لا يتسطح ويستمر استهلاك الأوكسجين بالازدياد حتى عند مستويات فوق طبيعية لتحرر 
الأوكسجين وهذه الفكرة شجعت الأطباء لعلاج الصدمة الإنتانية باستخدام تحميل مكثف للسوائل الوريدية والدعم 
الإيجابي لقلوصية العضلة القلبية باستخدام الدوبوتامين عادة بهدف الحصول على تحرر عالي جد من الأكسجين 
3 0 مل/د/مة) اعتقاداً منهم بأن ذلك يزيد استهلاك الأوكسجين ويخفف نقص الأكسجة النسيجي و يمنع 
قصور الأعضاء المتعدد ويحسن الإنذار و على كل حال فإن العديد من الدراسات الكبيرة لم تثبت أي فائدة من 


هكذا مقاربة عند مرضى العناية المشددة الذين لديهم قصور أعضاء مثبت وتقترح بأن هكذا مقاربة قد تكون 





ضارة. 


7 
وملام زوم/ا) 


100 





1200 500 400 0 
وملام (و00) رمعبذاعل معورو0. 


الشكل 4: تأثيرات التغير ‏ تحر الأوكسجين على الاستهلاك. يمثل الخط ( 4186 العلاقة الطبيعية. (:1015:15) العلاقة التي 
ان الدم. 





فى لني ميدن 
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الفيزيولوجيا المرضية للاستجابة الالتهابية 
52016 131471010 لخ ]111 1111 "01 11101175101001 
انظر (الجدول 5). 

الجدول 5: المصطلحات المستخدمة 4 وصف الحالة الالتهابية. © 
الخمج: 

ه غزو نسيج المضيف العقيم ' الحالة الطبيعية من قبل المتعضيات المجهرية. 
تجرثم الدم: 

٠‏ جرائيم عيوشة (عاداهذ؛) بذ الدم. 
متلازمة الاستجابة الالتهابية الجهازية 51185 

» تشمل الاستجابة الالتهابية لكل من الأسباب الخمجية وغير الخمجية كالتهاب البنكرياس والرضوض والتحويلة القلبية 

الرثوية والتهاب الأوعية.. إلخ. 


» تعرف بوجود: 





- حرارة > 38 م أو < 36 م. 
- سرعة القلب > 90/د. 
- سرعة التنفس > 20/د. 
- 5602 < 4.3 كيلو باسكال أو أن المريض على جهاز التهوية الآلية. 
- تعداد الكريات البيض > 12 ألف أو < 4000/ملم”. 
الإنتان: 
٠‏ الاستجابة الالتهابية الجهازية المحدثة بالخمج المثبت. 
الإنتان الشديد / 51185 الشديد: 
٠‏ إنتان/5185 مع دليل على سوء وظيفة عضو يذ مرحلة باكرة أو مع هبوط ضغط. 
الصدمة الإنتانية أو صدمة اد 51185 
* الإنتان المترافق مع قصور آعضاء وهبوط الضفط (الضغط الانقباضي < 90 ملمز أو منخفض > 40 ملمز عن 
القاعدي) الذي لا يستجيب لتعويض السوائل. 
اء المتعدد (0110105): 





متلازمة سوء وظيفة 
» تطور قصور يك وظيفة عضو عند مرضى ال 5185 المصابين بشكل حرج. 
إذا لم تتم المعالجة الفورية للسبب الأساسي وإذا لم يتم الدعم الملاتم للعضو فعندتذ سينشآً قصور الأعضاء المتعدد 
010 






























































تصنف أسباب الصدمة إلى: 
© صدمة نقص الحجم: التجفاف. الحروق الشديدة. النزوف الداخلية والخارجية. 
© صدمة قلبية النشا : إحتشاء العضلة القلبية. التهاب العضلة القلبية. القصور التاجي الحاد. 


© صدمة انسدادية: انسداد أو إعاقة للجريان الدموي كما الصمة الرئوية الكبيرة والسطام التاموري والريح 
الصدرية الضاغطة. 


© صدمة عصبية النشاً المحدثة 





للدماغ أو النخاع الشوكي مسببة تهتك جذع الدماغ و زوال السيطرة 
العصبية على الحركية الوعائية وقد تترافق مع وذمة رئة عصبية المنشأ. 

© الصدمة التأقية: توسع وعائي غير مناسب محرض بمستضد . 

« الصدمة الإنتانية أو صدمة ال 5185: خمج أو أسباب أخرى للاستجابة الالتهابية الجهازية والتي تحدث أذية 


بطانية منتشرة مع توسع وعائي وتحويلة (شنت شرياني وريدي) وانسداد 4 الأوعية الدقيقة ووذمة ن 





مما يتسبب 4 قصور الأعضاء. 
المظاهر السريرية للصدمة واختلاطاتها 1085)هء! درم لسصد يوءسطدع؟ لمعتمنا: 


انظر الجدول 6 والشكل 5 والشكل6. 


الجدول 6: المظاهر العامة للصدمة. وح 























» هبوط الضغط (ضغط الدم الانقباضي أقل من 100 ملمز). 
« تسرع القلب (> 100 د). 

جلد بارد ورطب. 

© تنفس سريع وسطحي. 

« وسن. تخليط. هياج. 

» شح بول (صادر بولي < 30 مل/الساعة). 


زيادة أونقصان الضغط الوريدي المركزي (حسب سيب الصدمة). 





6 قصور]عضاء متعدد (انظر الشكل 5): 




















الجهاز العصبي المركزي 
تخليط 


انخفاض مستوى الوعي 
تخليط. عدم استجابة التتقس؛ 


.تصرع التنذ معدل 


قصور الكبد مع قرط بيلروبين الدم 





اقيق اد : 
5 9 رع القلب مع «المدل 


العازمت نيض منخفض الحجم | |0040| 
آذية المخاطية »النظم 
ا اضغط الدم 
نزح السموم الداخلية إلى وريد الباب .نهايات باردة مزرقة 2 / 
التخثر المنتشر داخل الأوعية ٠‏ هل المريض دافن آم باردة 
1 » الزراق 
الذزف من مواقم خزع الأوعية هل النيض مجسوس؟ 
الجلد +الإققار 
وف والاحتشاءات الثانوية للتخثر اليك مل بمج 





المنتشر داخل الأوعية عنائريؤي بت ا 
٠‏ إسهال 5 
» زيادة الرشف الأئفي المعدية 
* الدم بالأنبوب الأنفي المعدي 
أو بالس الشرجي. 


الاقفار والموات (الفانفرين) الثانوي 
لنقص الجريان الدموي والتخثر المنتشر 
داخل الأوعية 


الشكل 5: بعض مضاهر الصدمة. لاحظ العلامات الباكرة للصدمة والأعضاء المتأخثرة ب قصور الأعضاء المتعدد. 





قياس الضغط الوريدي المركزي (071/7©) 
(ملمز من زاوية القص) 


متخقض مرتقع 
بارد دافن دافن بارد 
١ ١ ١‏ 0 


زائد متخقط 


منخقض زائد 
مصحصا ملم 1 ١‏ 
زائد طبيمي أو منخفض طبيعي أو زائد طبيمي أو منخفض طبيمي 


١ ١ ١ ١ ١ 





فقد الماء والصوديوم انزف إنتان إنتان احتشاء عضلة قلبية 
تاق احتباس 002 ١‏ صمة رئوية 
من السبيل الهضمي سبيل هضمي0 الأدوية/فرط الجرعة نقلدم زائد ريح صدرية ضاغطة 
5 رض آفات سطام قلبي 
الحب: ات قا 
د وعاء كبير يده َ 
افقد كلوي 71 إنتان 
إنتان - 
إثتان 9 
خلف البريتوان 





الشكل 6: إرشاد للتحليل البدئي وتشخيص الصدمة الدورا: 








اراسي عسي حيده تجع رقا 


يوجد نمطان منه: 

© النمط الأول: القصور التنفسي بنقص الأكسجة (7202 < 8 كيلو باسكال) بدون فرط كربون والذي يسببه 
قصور يذ التبادل الغازي الناجم عن اضطراب العلاقة بين التهوية والتروية. 

© النمط الثاني: القصور التنفسي بنقص الأكسجة مع فرط الكربون (70602 > 6.5 كيلو باسكال) ناجم عن 
نقص التهوية السنخية ويحدث عندما لا تستطيع العضلات التنفسية إنجاز عمل كاي لطرح ثاني أوكسيد 
الكربون المنتج من الجسم. 
يمكن أن يتحول المريض من النمط الأول إلى النمط الثاني عندما يترقى المرض المسبب للنمط الأول فمثلاً 

تسبب ذات الرثة أو وذمة الرئة قصور تنفس من النمط الأول ولكن عندما تتدهور حالة المريض فإنه ينقلب إلى 

قصور تنفسي من النمط الثاني. 
يجب أن يسترشد تقييم القصور التنفسي عند المرضى ذوي المرض الحرج بالمبادئ المهمة التالية: 

© مظهر المريض (تسرع التنفس. صعوبة الكلام بجمل كاملة. تنفس جهدي.ء الإنهاك. هياج أو زيادة الوسن) أكثر 
أهمية من معايرة غازات الدم ‏ تحديد حاجة المريض للدعم التنفسي الميكانيكي أو تحديد الحاجة للتنبيب 
لحماية الطريق الهوائي. 

© يجب تآمين أوكسجين كاف للحفاظ على 02م5 > 094/ وإذا كان تركيز الأوكسجين المستنشق المطلوب يتجاوز 
6 فإن ذلك يشير إلى حالة حرجة. 





© إن مراقبة 5002 و غازات الدم الشرياني ذو فائدة # إثبات الترقي. 

© المرضى الضجرون المعتمدون على الأكسجة الإضافية آو مع تراجع مستوى الوعي هم على خطورة وإذا أزالوا 
القناع أو حدث لديهم إقياء فإن نقص أكسجة الدم الناتج أو الاستنشاق قد يكون كارثياً . 

© حاول ‏ إنقاص الجهد التنفسي مثال: عبر معالجة التشنج القصبي أو باستخدام ال 747©. 

متلازمة الضائقة التنفسية الحادة: 

:(تطلذ) 101115طلللا5 215111855 4010 اطكطع لالاناعى 

معايير ال 4105: 

© نقص أكسجة الدم المعرف ب 7802/5102 (ملم ز) < 200 ملم ز. 

© صورة شعاعية للصدر تظهر ارتشاحات منتشرة ثنائية الجانب. 

© عدم وجود ارتفاع ب ضغط الأذينة اليسرى 2811/5 < 15 ملم ز. 


© ضعف مطاوعة الرئتين. انظر (الشكل 7) و (الجدول 8). 
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الجدول 7 الأسباب الشائعة للقصور التنفسي عند المرضى ذوي الوضع المرضي الحرج. د 
القصور التنفقسي من النمط الأول: 

» ذات الرئة. » الاستنشاق. 

* وذمة الركة* » انخماص الرثة (مثال: احتباس المفرزات). 

© الصمة الرثوية. © الريو. 

« التليف الرئوي. ٠‏ الريح الصدرية. 

٠‏ وطعلمة » تكدم الرثة (رض الصدر الكليل). 





القصور التنفسي من النمط الثاني: 





» نقص الجريان التنفسي”مثال: فرط الجرعة الدواتية - أذية الرأس. 

« انسداد الطريق الهوائي العلوي (وذمة. خمج. جسم أجنبي). 

* هجمة الربو الحادة الشديدة 4 مرحلة متأخرة. 

©6010 ٠ 

* مرض عصبي عضلي محيطي, مثال: غيلان باريه, الوهن العضلي الوخيم. 
٠‏ أذية الصدر السائب. 


» الإنهاك *(يشمل كل أسباب النمط الأول). 











* الاختلاطات الثانوية للأمراض الأخرى. 








الشكل 7: صورة شعاعية للصدر .ف متلازمة الضائقة التنفسية الحادة (414105). وهذه لامرأة بعمر 22 سنة أصيبت بحادث 
مرور. لاحظ الارتشاحات الرئوية التنائية الجانب واسترواح المنصف و استرواح الصدر مع مفجري صدر ف الجانبين والنفاخ 
الجراحي 50818 :إذام110 21 1ع500 وكسور الأضلاع والترقوة اليمنى ولوح الكتف الأيسر. 
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الجدول 8: الحالات المسؤولة عن ال 41005 








الاستنشاق (مباشر): 





» استنشاق المحتويات المعدية. 

أذية الفازات السامة وأذية الحروق. 
« ذات الرثة. 

٠‏ الرض الصدري الكليل. 

» الفرق الوشيك. 





المحمول بالدم (غير مباشر): 





» الإنتان. 
« النسيج المتنخر (خصوصا الأمعاء). 

» الرضوض المتعددة. 

» التهاب البنكرياس. 

» التحويلة القلبية الرثوية. 

» الحروق الشديدة. 

* الأدوية (الهيروئين؛ الباربيتورات. الثيازيدات). 
٠‏ ارتكاسات نقل الدم الكبرى. 

« التأق (لسعة الدبور. النحلة: سم الأضعى). 

٠‏ الصمة الشحمية. 

» التسرطن. 

» مشاكل توليدية: (الصمة الأمنيوسية, الإرجاج). 











0000 





انظر (الجدول 9. والجدول 10). 
عند مصادفة حالة سبات يجب # البدء تأمين الطريق الهواثي و تدبير الحالة التنفسية والدورانية ثم البحث 
عن السبب من القصة (الأهل. الشاهد) والفحص والاستقصاءات خصوصا ال 1©. كما يجب أخذ فرط الجرعة 


الدوائ 





ن الاعتبار كمسيب للحالة. 
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الجدول 9: الأسباب الجهازية للسبات. 
نقص الأكسجة الدماغية: 
القصور التنفسي. 
الإقفار الدماغي: 
» توقف القلب. 
» هبوط الضغفط. 
اضطراب استقلابي: 
ه الداء السكري: 
نقص سكر الدم. 
الحماض الخلوتى 
اسبات فرط التناضح 
» اليوريمية 
٠‏ نقص صوديوم الدم. 
» القصور الكبدي. 
» نقص الحرارة. 
٠»‏ الأدوية. 
» الإنتان. 


الجدول 10: الأسباب العصبية للسيات. 
الرض: 

« تكدم الدماغ. 

« الورم الدموي تحت الجافية. 

» الورم الدموي فوق الجافية. 

المرض الوعائي الدماغي: 





٠‏ احتشاء الدماغ. 

» نشبة جذع الدماغ. 
» التهاب الأوعية. 
الخمج: 

» التهاب السحايا 

٠‏ التهاب الدماغ 

» الخراج 

أسباب أخرى: 

٠‏ الصرع 

55 





» النزف تحت العنكبوت / النزف ضمن الدماغ. 
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نالخ 1ال01041 114101 "01 4615111311 لحار 





.١‏ التدبير البدئي للصدمة: 


يلخص الجدول 11 التدبير البدثي للصدمة. 


1. تدبير النتاج القلبي المنخفض: 
إذا كان النتاج القلبي غير كا و قلوصية العضلة القلبة ضعيفة فإن الخيارات العلاجية المتوفرة هي: 

© تخفيض الحمل البعدي. 

© زيادة الحمل القبلي (ولكن عند وجود ضعف # قلوصية العضلية القلبية فإن ذلك سيسبب فقط زيادة بسيطة 
الحجم المقذوف. 


© تحسين قلوصية العضلة القلبية (آنظر الجدول 12) 


الجدول 11: التدبير البدثي للصدمة. ا 














» عاير غازات الدم. 


» صحح نقص الأكسجة. 





ضع التنبيب بعين الاعتبار إذا كان: 
02 > 6.5 كيلو باسكال. 
سرعة التنفس > 25/د. 
ضعف الوعي: غلاسكو < 7. 
ه صحح الحماض بالبيكربونات وريديا إذا كان ال 511 < 7.2 و 7802 < 6 كيلوباسكال (أي زيادة الأساس 5وعع»ه عوهط 
> -10 ميلي مول/ليتر). 
» قم بقياس ال 1/8© (بعد فصل المنفسة): 
إذا كان /1© < + 6 ملمز من الخط الابطي المتوسط. قم بإعطاء 250 مل من المحلول الملحي النظامي أو من المحلول 
الغرواني. 
إذا كان 1/8© > + 6 ملمز أو كان هناك شك بوجود ضعف د وظيفة البطين. عندها استخدم فقط 100 مل من السوائل 








الأخن بعين الاعتبار إدخال قثطرة الشريان الرتوى من أجل المعالجة المباشرة بالسوائل والعوامل الفعالة وعاثيا. 











الجدول 12: التأثيرات الدورانية لتسريب الأدوية ذات التأثير الوعائي والمستخدمة بشكل شائع. 
































الدواء القلوصية القلبية | سرعةالقلب | الضفطالدموي | نتاجالقلب 
دوبامين: 

(< 5 مغ/كغ/ د). 1 6+ 000 1 

(> 5 مغ/كغ/د). 144 7 3 4 
ادرينالين (إبنضرين): 144 3 1 3 
نورأدرينالين (نور إبنضرين): 17 1 ل ع 
إيزوبرينانين» 1 14 + 10 
دوبوتامين: 3 1 وه 55 
دوبكسامين: 1 144 0100 1 
غليسيريل ترينترات: 2 1 1 1 
نتروبروسايده 0 24 12 1 
إبوبروستنول (بروستاسايكلين): 2 1 1 14 
ميلرينون: 42/4 1 03 اا 























ملاحظة: هذه التأثيرات مُوجّهة فقط: والاستجابة الدقيقة تعتمد على الحالة الدورانية للمريض وجرعة الدواء. 
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1]. التنبيب الرغامي والتهوية الآلية: 

يبين الجدول 13 استطبابات التنبيب الرغامي والتهوية الآلية كما بين الجدول 14 العوامل التي تقرر فطام 
المريض عن المنفسة ونزع التنبيب. 
11. الوقاية وتدبير بعض المشاكل الهضمية: 
3. قصور الأعضاء الهضمية الناجم عن قصور الأعضاء المتعدد: 

تشمل تظاهرات قصور الأعضاء المتعدد # الجهاز الهضمي كل من التهاب المعدة السحجي وقرحة الشدة 
والنزف والإقفار و التهاب البنكرياس والتهاب المرارة اللاحصوي وإن البدء الباكر بالتغذية المعوية هو أفضل طريقة 
لحماية المخاطية المعوية ويمكن استخدام الرانيتدين والسوكرالفيت لتقليل خطر النزف الهضمي رغم أن الرانيتدين 
أكثر فعالية وكلا العاملين يترافقان مع زيادة ' خطورة حدوث ذات الرثة المكتسبة '# المشفى. 





8 
الجدول 13: استطبابات التنبيب الرغامي والتهوية الآلية. 5 





حماية الطريق الهوائي. 
© سحب المفرزات. 

» نقص أوكسجين الدم ( :00 < 8 كيلو باسكال. «0م5 < 9690؟). رغم ال 747© مع و1510 > 0.6. 
شرط كربون الدم إذا ضعف مستوى الوعي أو كان هناك خطر من الضغط المرتفع داخل القحف. 
» انخفاض السعة الحيوية 'إ1أع6880 1101 تحت 1١2‏ ليتر عند مرضى لديهم مرض عصبي عضلي. 
» التخلص من الجهد التنفسي عند المرضى المنهكين. 





الجدول 14: العوامل التى تقر فطام المريض عن المنفسة ونزع التنبيب. 58 
» هل زال استطباب التهوية الآلية5 

هل التنفس كا مع أدنى دعم ضغطي (سرعة التنفس < 30/د و +/ا > 5 مل/كغ)5 

» هل التبادل الغازي مرضي (702 > 8 كيلو باسكال على 1102 < 0.5 و 760 < 6 كيلو باسكال)ة 

» هل هناك ثبات # الدوران مع ضغط أذينة يسرى طبيعي أو منخقض بشكل معقولة 

* هل المريض واعي وقادر على السعال وعلى حماية طريقه الهوائي. 

» هل التسكين ملاثئمة 

» هل تم ضبط المشاكل الاستقلا: 























تم تمييز متلازمتين كبديتين تحدثان 2 المرض الحرج وهما: . 
1. الصدمة الكبدية أو التهاب الكبد الإقفاري الناجم عن نق صأكسجة نسيج الكبد: 

ويتميز بنخر خلوي كبدي # مراكز الفصيصات وترتفع ناقلات الأمين بشدة > 1000 - 5000 وحدة/ليتر 
ويتلوها ارتفاع ع بيليروبين الدم وغالبا ما يحدث نقص سكر الدم واعتلال خثاري وحماض لبني ويمكن بالتدبير 
الملائم و الناجح أن يعيد الوظيفة الكبدية إلى الطبيعي. 
2. فرط بيليروبين الدم (يرقان العناية ا مشددة]: 

وهو يتطور تلو الرض أو الإنتان خصوصا إذا لم يكن هناك ضبط كاخ للعملية الالتهابية وهنا يوجد ارتفاع ب 
مستويات البيليروبين (خصوصا المقترن) ولكن فقط ارتفاع خفيف بذ مستويات ناقلات الأمين والفوسفتاز القلوية. 

وتنجم هذه الحالة عن قصور ‏ نقل البيليروبين ضمن الكبد ونسيجيا نجد مظهر ركودة صفراوية داخل الكبد. 
ويجب استبعاد الركودة الصفراوية خارج الكبد بإجراء إيكو بطن. وتتضمن المعالجة إيقاف الأدوية السامة للكبد و 


البدء الباكر بالتغذية المعوية وتجنب العلاج الذي يمكن أن يسيء للجريان الدموي الحشوي وخصوصا الجرعات 
العالية من المقبضات الوعائية. 





الدعم العصبي لمريض العناية المشدد: 
1. قم بتدبير الأذية الدماغية الحادة مع السيطرة على ارتقاع الضقط داخل القحف. 
2. قم بحماية الطريق الهوائي. 
3. قم بتأمين دعم تنفسي لتصحيح نقص أكسجة الدم وشرط كريون الدم. 
4. عالج المشاكل الدورانية. 
5. قم بتدبير الحالة الصرعية. 


. السيطرة على الضغط داخل القحف: 


انظر الجدول 15. 
الجدول 15: استراتيجيات السيطرة على الضغط داخل القحف. 55 
* التركين والتسكين وأحيانا الإرخاء لمنع السعال. 
* ارفع الراس 30 وتجئب عطف الراس او الضغط حول العنق حتى لا تقلل العود الوريدي الدماغي. 
» سيطر على الفعالية الصرعية. 
اضبط بشكل صارم سكر الدم (سكر دم بين 8-4 ميلى مول/ليتر). 
* اضبط حرارة الجسم بين 36 و 37م. 
» حافظ على الصوديوم > 140 ميلى مول/ليتر باستخدام المحلول الملحى النظامى. 
» تجتب التجماف أو فرط حمل السوائل. 
» أحدث فرط تهوية لتخفيض 8602 إلى 4 - 4.5 كيلو باسكال وذلك ب ال 24 ساعة الأولى. 


























من إصداراتما 


المرجع العلاجي الأول في الطب الباطني 6008اذل» 31 
دليل واشنطن الجراحي 

الدليل العلاجي ‏ طب الأطفال (مانيوال واشنطن) 
مبادئ ممارسة الطب الباطني (موسبي - فري) 

طب الأطفال الإسما 

الطب الإسعا الباطني 

الأمراض الداخلية 741015 

التقويم الذاتي #ْ الأمراض الداخلية 201/15 

التقويم الذاتي ‏ الجراحة 211/15 

التقويم الذاتي عند الأطفال 20115 


رفيق الطبيب العام ج1 (مراجعة شاملة لأبحاث الطب البشري) 
رفيق الطبيب العام ج2 (مراجعة شاملة لأبحاث الطب البشري) 
رفيق الطبيب العام ج500(3 س و ج # الفحص السريري) 

5868187 أسرار التشخيص السريري‎ ٠ 


علم التشريح السريري ع + 15/ستل - الطرف العلوي والسفلي 
علم التشريح السريري ع +1 /سنل - الرآس والعنق 

علم التشريح السريري ع + 15/الصدر والظهر 

علم التشريح السريري ع + 15 /سنل - البطن والحوض 
الشامل ذ الأدوية السريرية 


.0 مبادئ وأساسيات علم الصيدلة 


المرجع 4 طب الأطفال الجزء الثاني (نلسون) 
المرجع ْ طب الأطفال الجزء الثالث (نلسون) 
المرجع ‏ طب الأطفال الجزء الرابع (نلسون) 
الأمراض الإنتانية عند الأطفال (نلسون) 
الأمراض الهضمية عند الأطفال (نلسون) 
الأمراض التنفسية عند الأطفال (نلسون) 
الأمراض القلبية عند الأطفال (نلسون) 
آمراض الدم والأورام عند الأطفال (تلسون) 


أمراض الجهاز التناسلى والبوتى عند الأطفال (نلسون) 





.31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
7 
48 
49 
50 
51 
52 
53 
54 
55 
56 
57 
08 
59 
60 


الأمراض الغدية عند الأطفال (نلسون) 

أمراض الخديج والوليد (نلسون) 

الأمراض العصبية والاضطرابات العصبية العضلية (نلسون) 
الأمراض العينية والأذنية والمخاطر البيثية (نلسون) 
الأمراض الجلدية عند الأطفال (نلسون) 

اضطرابات العظام والمفاصل عند الأطفال (نلسون) 

أمراض الاستقلاب عند الأطفال (نلسون 011100© 17) 
اضطرابات التغذية والسوائل عند الأطفال (نلسون «هناذل» 17) 
أعراض وتشخيص الأمراض الهضمية عند الأطفال 

المرجع ' الجراحة العامة (شوارتز) 

أسئلة الجراحة شوارتز 

أسئلة ‏ مبادئ الجراحة الأساسية (غرين فيلد ج1) 

أطلس الجراحة العامة (ددلي) (الجزء الأول والثاني) 

أطلس العمليات الأساسية # الجراحة البولية 





مبادئّ وأساسيات الجراحة البولية 

أسس علم التخدير 

التخدير السريري (سيانوبسيز) 

التخدير المرضي ج1 

التخدير المرضي ج2 

التهوية الآلية 

الاستشارات السابقة للعمل الجراحي 

التخدير العملي 

مبادئٌ التخدير الناحي 

آبحاث مختارة ‏ العلاج الفيزيائي/ الليزر 

أبحاث مختارة ' العلاج الفيزيائي/ المعالجة كهربائية ج1 
أبحاث مختارة # العلاج الفيزيائي/التيارات العصبية ج2 
مبادئ المعالجة الفيزيائية العصبية 

أساسيات التوليد وأمراض النساء ج1 

أساسيات التوليد وأمراض النساء ج2 

المعين ‏ التوليد وأمراض النساء 

الإيكوغرا ي التوليد وآمراض النساء 

مبادئ وأساسيات التصوير بالأمواج فوق الصوت 





62 
63 
64 
65 
66 
67 
68 
69 
70 
71 
12 
03 
74 
05 
6 
1 
78 
09 
850 
81 
82 
83 
4 
85 
86 
7 
88 
89 
90 
531 
02 


التشخيص الإيكو غراك السريري 

البصريات والانكسار 

المعين بذ طب الأسنان السريري (0178018) 
دليل تخطيط القلب الكهربائي (عربي وإنكليزي) 
تخطيط القلب الكهربائي 1851 :114101 15:00 
الكسور والأذيات المفصلية 

المعايير التصنيفية للأمراض الرثوية الجهازية 
مبادئ وأساسيات التلقيح 

تفسير النتائج المخبرية 

حالات موجزة ‏ الأمراض العصبية 

ارتفاع ضغط الدم 

أسئلة سريرية # العلامات الحيوية والمظهر العام 
أسئلة سريرية 2 أمراض الجلد 

أسثئلة سريرية ‏ أمراض العين 

أسئلة سريرية 4 أمراض الأذن والآنف والقم 
آسئلة سريرية ْ آمراض العنق والدرق والثدي والعقد البلغمية 
أسئلة سريرية في الفحص القلبي الوعائي 

آسئلة سريرية '# آصوات القلب الطبيعية 

أسئلة سريرية '# النفخات القلبية 

الرعاية المثالية للحامل والطفل ومراحل التطور الطبيعي 
الأعراض والعلامات # الطب الباطني (تشامبرلين) 
تشخيص الصدر الشعاعي 

0 حالة مرضية ف التصوير الشعاعي 

المعالجة الدواثية للأمراض النفسية 

المرجع ‏ طب العناية المركزة 

الأمراض التنفسية (ديفيدسون) 

الداء السكري وأمراض الغدد الصم (ديفيدسون) 
أمراض جهاز الهضم والبنكرياس (ديفيدسون) 
الأمراض العصبية (ديفيدسون) 

الأمراض القلبية (ديفيدسون) 

اليرقان الوليدى 


